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Les  Comptes  rendus  des  Travaux  des  Sections  du  XIIT  Con- 
grès international  de  Médecine  sont  publiés  en  17  volumes 
.ainsi  répartis  : 

1 . Anatomie  descriptive  et  comparée.  — Histologie  et  Embryologie.  -- 

Physiologie,  Physique  et  Chimie  biologiques. 

2.  Pathologie  générale,  Pathologie  expérimentale. 

5.  Anatomie  pathologique.  — Bactériologie,  Parasitologie. 

4.  Pathologie  interne. 

5.  Médecine  de  l’enfance.  — Chirurgie  de  l’enfance. 

G.  Thérapeutique,  Pharmacologie,  Matière  médicale. 

7.  Neurologie. 

8.  Psychiatrie. 

9.  Dermatologie  et  Syphiligraphie. 

10.  Chirurgie  générale. 

11.  Chirurgie  urinaire. 

12.  Ophtalmologie. 

15.  Laryngologie,  Rhinologie.  — Otologie 

14.  Stomatologie. 

15.  Obstétrique.  — Gynécologie. 

16.  Médecine  légale. 

17.  Médecine  et  chirurgie  militaires  : Sous-sections  de  Chirurgie,  d’Epi- 

démiologie  et  Hygiène,  de  Médecine  navale,  de  Médecine  coloniale. 


Chaque  volume  est  vendu  séparément  5 fr.  — On  peut 
souscrire  pour  T ensemble  des  17  volumes  au  prix  de  50  fr. 


Chaque  congressiste  reçoit  gratuitement  le  volume  de  la 
section  à laquelle  il  a été  inscrit.  Il  peut  se  procurer  les 
volumes  des  autres  sections  au  prix  de  4 fr.  et  souscrire  à 
Tensemble  au  prix  de  45  fr. 
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XIII'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 


PARIS,  2-9  AOUT  1900 


CHIRURGIE  GÉNÉRALE 


CONIITÉ  D’ORGANISATION  DE  LA  SECTION 

President  : M.  Tillaux. 

Vice-presidents  : M.  Labbé,  M.  Ollier  (Lyon). 

Sécrétaire  général  : M.  C.  Walther. 

Membres  du  Comité  : MM.  Berger,  J.  Ciiampionnière,  Démons  (Bordeaux), 
Duplay,  Folet  (Lille),  Gross  (Nancy),  Jeannel  (Toulouse),  Le  Dentu, 
Monod,  Périer,  Peugniez  (Amiens),  Peyrot,  Picqué,  Polaillon,  Poncet 
(Lyon),  Reclus,  Schwartz,  Tédenat  (Montpellier),  Tuffier. 

Secrétaires  des  séances  : MM.  Aitoff,  Ciialochet,  Cointepas,  Cornélius, 
Desjardins,  Durrieux,  Gibert,  Hertzemberg,  Mahar,  Pamard,  Picot. 

La  Section  de  Chirurgie  générale  s'est  réunie  le  vendredi,  5 août,  à 
0 heures  du  matin,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’École  pratique  de  la 
Faculté  de  médecine.  M.  le  professeur  Tillaux,  président,  en  ouvrant 
cette  première  séance,  souhaite,  dans  une  courte  allocution,  la  bienvenue 
aux  membres  de  la  Section. 

On  procède  ensuite  à la  nomination  des  Présidents  d’honneur. 

Ont  été  nommés  ; 


Présidents  d’honneur  : 

MM.  Albert  (Vienne),  E.  von  Bergmann  (Berlin),  0.  Bloch  (Copen- 
hague), Ceccherelli  (Parme),  Mac  Cormac  (Londres),  Keen  (Philadelphie), 
Kousmine  (Moscou),  Kraske  (Friliourg),  Mayo  Robson  (Leeds),  Roux 
(Lausanne),  Sonnenburg  (Berlin),  Weir  (New-York). 

La  Section  de  Chirurgie  générale  a tenu  dix  séances. 

Quatre  questions  proposées  à l’avance  par  le  Comité  ont  été  l’objet  de 
rapports. 

P La  chirurgie  du  pancréas.  Rapporteurs  : MM.  Ceccherelli  (Parme), 
Mayo  Robson  (Leeds),  J.  Boeckel  (Strasbourg). 

2°  La  radiographie  dans  l'élude  des  fractures  et  des  luxations.  Rappor- 
teurs ; MM.  E.  VON  Bergmann  (Berlin),  Maunoury  (Chartres). 

ô"  Traitement  des  plaies  infectées.  Rapporteurs  : MM.  0.  Bloch  (Copen- 
hague), F.  Lejars. 

4"  Anaslomoses  intestimUes  et  gastro-intestinales.  Rapporteurs  : MM.  Roux 
(Lausanne),  Souligoux. 
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VENDREDI  3 AOUT 

Séance  du  matin 


COMMUNICATIONS 


NOUVELLES  APPLICATIONS  DES  EAUX  SALÉES  lODIQUES  DE  SALSOMAGGIORE 
DANS  LES  LÉSIONS  TUBERCULéUSéS  CHIRURGICALES 

par  M.  le  professeur  Andrea  CECCHERELLI, 

Directeur  de  la  Clinique  chirurgicale  opératoire  à la  Royale  Université  de  Parme, 

Au  Congrès  international  contre  la  tuberculose,  à Naples,  au  mois 
d’avril  de  cette  année,  dans  un  rapport  général  sur  la  tuberculose  chirur- 
gicale, et  dans  une  communication  sur  les  eaux  salées  indiques  dans  la 
tuberculose  des  glandes,  convaincu,  je  soutins  sans  cesse  que,  pour 
obtenir  des  guérisons  plus  sûres  et  durables,  le  chirurgien  avait  la  tâche  de 
chercher  par  tous  les  moyens  à modifier  le  terrain  sur  lequel  les  affec- 
tions tuberculeuses  trouvent  la  plus  grande  probabilité  de  triompher. 
Dans  cette  occasion  je  m’exprimai  ainsi  : « Nous,  chirurgiens,  nous 
pouvons  affirmer  que  contre  la  tuberculose  ou  pour  mieux  dire  contre 
les  foyers  tuberculeux,  nous  combattons  et  nous  combattons  vaillamment, 
que  bien  des  fois  nous  succombons,  car  le  terrain  sur  lequel  le  bacille  de 
Koch  exerce  son  action  est  trop  favorable  à sa  vie,  à sa  mnlliplication  et  à 
sa  manifestation,  mais  cela  n’arrive  pas  toujours,  car  quelquefois  la  vic- 
toire est  pour  nous  et  on  obtient  la  guérison  d’une  manière  durable.  Si 
l’on  peut  obtenir  la  guérison,  c’est  notre  devoir  de  mettre  les  organismes 
dans  de  telles  oonditions  qu’ils  puissent  résister  et  réagir  contre  cet  élé- 
ment infectieux;  résister  avant  que  celui-ci  ait  tenté  ses  attaques,  résister 
validenient  après,  car  la  victoire  reste,  comme  toujours,  au  plus  fort.  C’est 
pour  cela  que  nous,  ebirurgiens,  nous  pouvons  avec  conviction  nous  écrier  : 
combattons  les  scrofules  et  nous  aurons  un  nombre  plus  petit  de  Inber- 
cnlenx,  et  un  notrd)ie  plus  grand  de  guérisons.  » 

Et  ces  conclusions  se  maintiennent  immuables  et  elles  sont  aussi  par- 
lagées  par  M.  (iallois.  (pii,  dans  son  cslimable  ouvrage  sur  le  traitement 
général  des  scrofules  {Rcmc  de  lliérapeuluiiie  mcdico-clnruniicalc 
1Î)U0  et  Uiillelin  médical  n“  48  du  17  juin  lüOÜ),  dit  (jue  le  traitement 
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(les  scrofules  est  le  même  (dans  loules  les  infections,  et  pour  cela  il  laut  : 

1“  Éloigner  les  germes  infectieux; 

'■2°  Fermer  les  portes  d’entrée  ; 

5“  Combattre  l’infection  réalisée,  laquelle,  dernière  condition,  consiste 
à modifier  le  terrain,  c’est-à-dire  à augmenter  la  résistance  du  terrain 
pour  le  rendre  réfractaire  à l’infection  dcîjà  réalisée  ou  en  voie  de  se 
réaliser.  Et  M.  Verchère  aussi,  à la  Société  médico-chirurgicale  de  Paris, 
en  parlant  du  traitement  des  adénopathies  cervicales  chroniques,  en  admet- 
tant comme  moi  l’extirpation  lorsque  les  ganglions  sont  d’un  volume  con- 
sidérable, suppurés  et  caséifiés,  soutient  avec  raison  qu’il  convient  de 
fortifier  l’état  général  et  qu’on  verra  ainsi  disparaître  les  ganglions. 

Bien  fort  dans  cette  conviction,  j’ai  voulu  étudier  l’action  des  eaux  salées 
indiques,  à savoir  celles  de  Salsomaggiore  dans  les  affections  tuberculeuses. 

Je  promets  que  l’eau  de  Salsomaggiore  est  la  plus  riche  en  iode, 
brome,  lithium  et  strontium.  La  dernière  analyse  du  professeur  Nasini 
de  Padoue  démontre  que  chaque  litre  d’eau  contient  de  : 

Iode.  . 0,06050 

Brome 0,264H 

Lithium 0,12152 

Strontium 0,42780 

Fer 0,05265 

11  n’est  pas  indifférent  d’ajouter  que  chaque  litre  d’eau  à 16  degrés 
Baume  contient  153  gr.  99003  de  chlorure  de  sodium. 

Nous  avons  donc  dans  ces  eaux  deux  des  meilleurs  éléments  pour 
combattre  les  manifestations  tuberculeuses  et  modifier  le  terrain  scrofu- 
leux; à savoir  l’iode  et  le  chlorure  de  sodium.  Il  est  inutile  de  chercher 
à démontrer  cette  vérité  que  personne  ne  conteste. 

11  est  désormais  reconnu  par  les  chirurgiens  que,  dans  les  formes 
tuberculeuses,  c’est-à-dire  localisées  dans  les  organes,  dans  les  tissus 
qui  sont  dans  leur  domaine,  on  peut  obtenir  la  guérison  par  l’élimination 
du  foyer  tuberculeux,  mais  souvent  la  récidive  arrive,  car  le  terrain  n’a 
pas  été  modifié  et  de  nouveaux  foyers  peuvent  se  produire  ensuite  sur 
place  ou  à distance.  11  est  aussi  connu  qu’on  peut  quelquefois  obtenir  la 
guérison  meme  sans  l’extirpation  du  foyer  tuberculeux,  mais  seulement 
en  provoquant  dans  celui-ci  des  modifications  telles  que  le  bacille  de  la 
tuberculose  ne  puisse  pas  y vivre  et  en  obtenant  des  transformations 
dans  les  nodules  tuberculeux. 

Ceux-ci,  qui  sont  principes  absolus  et  indiscutables,  doivent  servir  de 
guide  au  chirurgien  pour  reconnaître  quels  sont  les  cas  dans  lesquels  son 
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inlorvoiiUoii  est  nécessaire,  et  ceux  dans  lesquels  il  sul'lit  de  provo(|uer 
seuleineiil  de  telles  inodillcations.  La  preniièi’e  condition,  il  la  trouve 
tontes  les  fois  qu’est  nécessaire  pour  la  guérison  un  procédé  éliniinatif, 
(pii  spontanément  serait  impossible  ou  réclamerait  un  temps  trop  long, 
c'est-à-dire  quand  il  y a suppuration  des  matériaux  caséiliés  en  quantité  et 
des  destructions  étendues. 

La  seconde  condition,  au  contraire,  on  l’a  dans  des  circonstances  abso- 
lument opposées. 

La  conduite  du  chirurgien  est  donc  nettement  tracée  par  rapport  au 
plus  on  moins  d’intervention;  mais  je  répète  avec  une  conviction  ferme 
et  appuyée  sur  l’opinion  autorisée  de  tous  les  chirurgiens,  que  la  guéri- 
son sera  plus  lente  à obtenir  et  moins  durable  si  on  ne  cherche  à mo- 
difier le  terrain. 

Le  chlorure  de  sodium  qui,  en  solution  titrée  à 75  pour  100,  constitue 
le  sérum  dit  physiologique,  est  capable  de  maintenir  intègres  les  glo- 
bules rouges  du  sang,  employé  en  grande  quantité,  c’est-à-dire  2 ou 
5 litres  par  jour  (depuis  15  à 22  grammes);  on  peut  l’introduire  par  la 
voie  hypodermique  ou  endo-veineuse  dans  le  torrent  circulatoire  en  pro- 
voquant des  modifications  très  importantes,  à commencer  par  l’augmen- 
tation de  la  pression  sanguine  et  en  finissant  par  l’augmentation  de  la 
sécrétion  urinaire,  c’est-à-dire  toute  la  gamme  de  ce  qui  est  connu  sous 
le  nom  d’échange  organique;  il  est  un  des  éléments  principalement  utiles 
pour  produire  de  telles  modifications.  Les  anciens  aussi  le  savaient  quand 
ils  conseillaient  le  bain  de  mer  et  la  vie  sur  la  mer  contre  les  scrofules. 

Comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  l’eau  de  Salsomaggiore  en  contient  presque 
154  grammes  par  litre  quand  elle  sort  du  puits. 

L’iode  est  un  tel  remède  pour  les  formes  scrofuleuses  et  tuberculeuses 
que  tous  les  chirurgiens  et  médecins  ont  cherché  et  cherchent  senlement 
une  épithète  pour  démontrer  son  efficacité  exceptionnelle  et  supérieure  à 
tout  autre  moyen,  et  cet  iode,  ou  en  diverses  proportions,  ou  avec  des 
moyens  diiférents  d’introduction  dans  l’organisme,  ils  s’en  servent  avec 
foi  et  profit. 

Il  n’y  a donc  rien  de  nouveau  dans  l’usage  de  ces  deux  médicaments, 
chlorure  de  sodium  et  iode,  pour  le  traitement  delà  scrofule,  (|ui  n’est 
(pie  le  jircmier  pas  pour  arriver  à la  tuberculose  ou  pour  mieux  dire  que 
le  premier  anneau  de  cette  chaîne  (pii  finit  à la  tuberculose  généralisée 
aiguë  galopante. 

.l’ai  voulu  prouver  l’usage  des  injections  de  cotte  eau,  on  le  conquTnd 
bien,  (lé|)iirée  (car  en  sortant  du  puits  elle  contient  au.ssi  du  pétrole),  stéri- 
lisée et  titrée  de  manière  ipie  cbaipie  seringue  Pravax  contenait  de  : 
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o,oooo(‘)0r)(i 

Hroinc 0,00(P2()ill 

Stroiiliiim (),000r2l5'2 

Lithinm 0,()00i27r)0 

Clilonirc  de  sodiiini 0,155^)9 


Et  que  l’on  note  que  cette  quantité  n’est  pas  absolument  exacte  étant 
pour  le  moment  le  résultat  d’un  calcul  mathématique  et  non  pas  d’une 
analyse  chimique  quantitative  que  l’on  est  en  train  de  faire. 

Cependant  c’est  une  approximation  assez  exacte. 

Je  fis  d’abord  usage  des  eaux  mères  qui  sont  privées  du  chlorure  de 
sodium,  et  qui  pour  5 degrés  Baumé  contiennent  115  milligrammes 
d’iode  et,  pour  6 degrés  Baumé,  140  milligrammes  par  gramme  d’eau. 

Mais  je  crus  nécessaire  de  me  servir  aussi  du  chlorure  de  sodium  |)Our 
les  susdites  raisons  et  pour  cela  je  les  ai  abandonnées,  et  me  suis  servi 
de  l’eau  nalurclle  convenablement  dépurée  et  stérilisée. 

A ce  point  je  dis  que  le  docteur  Parona,  de  Novara,  depuis  1882 
(Gazzetta  degli  Ospedali,  n“85),  employa  les  injections  parenchymateuses 
d’eau  de  Salsomaggiore  dans  le  goitre  en  suivant  l’exemple  de  Luton 
(1865  et  1867,  Archives  générales  de  médecine),  qui  avait  étudié  l’effi- 
cacité de  l’iode  suivi  par  Lévèque  (1872),  par  Sennox  Bennet  (1877),  par 
Morel  Mackenzie  (1877),  par  Gosselin  (1872),  par  Billroth  et  d’autres 
encore. 

Cependant,  tandis  que  ceux-ci  employèrent  la  teinture  d’iode  addi- 
tionnée d’iodiire  de  potassium,  M.  Parona  employa  l’eau  de  Salsomaggiore, 
en  rendant  compte  de  ses  premières  expériences  dans  la  Revue  clinique 
de  Bologne  ( 1871)  et  dans  la  Gazelle  de  Médecine  lombarde  (1875). 

Les  individus  soignés  par  M.  Parona  furent  au  nombre  de  76  avec 
55  guérisons,  12  améliorations  et  9 insuccès.  11  est  bien  observé  que 
les  succès  furent  olitenus  dans  les  goitres  folliculeux,  parenchymateux 
ou  hypertrophies  simples. 

11  employait  l’eau  mère,  de  1/2  gramme  à 1 gramme;  il  n’eut  que 
des  syrnptùmcs  locaux  très  bénins,  et  selon  ce  qu’il  affirme  [Enciclopedia 
medica  Ilaliana  Gozzo),  les  études  comparatives  faites  sur  les  injec- 
tions avec  teinture  d’iode  et  sur  celles  avec  de  l’eau  de  Salsomaggiore 
ont  démontré  que  cette  dernière,  tandis  qu’elle  est  mieux  tolérée  par 
les  malades,  n’est  certainement  pas  inférieure  eu  efficacité. 

Si  j’ai  insisté  sur  ce  que  fit  M.  Parona,  ce  n’est  pas  pour  partager  de 
tout  point  son  opinion,  que  dans  le  goitre  les  injections  soient  préférables 
à l’extirpation;  mais  parce  qu’il  fut  le  premier  à se  servir  pour  les  injec- 
tions de  l’eau  de  Salsomaggiore  et  qu’il  put  constater  la  tolérance  absolue 


f. 


^,l^nuRGI^;  générale.  — séange  mi  .5  aoi:t. 


cl  pas  un  iiK'onvcnicnt,  hicn  (pic  jadis  on  ne  (l(’!pniàl  pas  l’can  coniinc  on 
le  l’ait  anjoni'd’luii. 

Je  dois  aussi  noter  rpie  M.  Durante  conseilla  dans  les  formes  d’adc'mite 
tulierculcuse  les  injections  iodo-iodurées  (iode  1,  iodnre  de  potas- 
sium 10,  eau  (listill(‘e  et  stcirilisc^e  100),  introduisant  ensuite,  lui  aussi, 
de  l’iode  dans  l’organisme  pour  produire  des  modifications  locales  et 
giimirales. 

Aussi,  mon  ideie,  en  me  servant  des  injections  avec  l’eau  de  Salso- 
maggiore,  est  de  modifier  le  terrain  en  introduisant  dans  l’organisme  de 
l’iode  et  de  produire  dans  la  rcigion  des  modifications  (pii  facilitent  les 
transformations  necessaires  pour  obtenir  guérison. 

Mes  recherches  ont  été  faites  dans  diverses  formes  d’adénite  tubercu- 
leuse et  dans  les  maladies  des  os. 

Pour  les  adénites,  je  trouve  convenable  de  diviser  les  malades  en  trois 
groupes,  à savoir  : 

1"  Malades  traités  seulement  avec  les  bains  salés  indiques  ou  avec  les 
injections  d’eau  de  Salsomaggiore; 

2“  Malades  traités  d’abord  avec  les  bains  et  les  injections  et  ensuite 
opérés  ; 

5“  Malades  opérés  d’abord  et  ensuite  envoyés  à Salsomaggiore  pour  le 
traitement. 

Pour  la  première  catégorie,  je  constatais  des  guérisons  seulement  dans 
les  formes  initiales  et  limitées  et  toujours  amélioration  dans  les  condi- 
tions générales,  en  démontrant  ainsi  la  vérité  de  l’assertion  que  les 
bains  et  les  injections  modifient  le  terrain  et  donnent  la  guérison  quand 
il  n’y  a pas  besoin  d’éliminations  pour  l’obtenir.  Je  dois  ajouter  (pie 
dans  les  adénites  j’ai  constaté  de  meilleurs  résultats,  si  les  injections 
sont  faites  dans  le  parenchyme  de  la  glande,  plntijt  que  périglandulaires, 
car  alors  on  a plus  de  chances  de  provoquer  des  réactions  locales  qui 
donnent  lieu  à des  adhérences. 

Il  me  semble  que  cela  témoigne  beaucoup  en  faveur  de  l’idée  que  la 
modification  du  terrain  est  l’élément  principal  dans  le  traitement  et 
pour  la  guérison. 

Pour  la  seconde  catégorie,  j’affirme  que  l’opération,  toujours  difficile 
dans  ces  cas,  le  fut  beaucoup  moins,  car  moins  étendues  et  moins  solides 
étaient  les  adhérences,  si  cependant  les  injections  n’avaient  pas  été  péri- 
glandulaires, et  la  guérison  fut  obtenue  plus  rapidement. 

Pour  la  troisième  catégorie,  j’ai  constaté  un  plus  petit  nombre  de 
récidives,  des  cicatiices  moins  laides  que  celles  ipi’on  a d’ordinaire  dans 
ces  lésions;  le  traitement  cbirurgical  qui  élimina  les  manifestations 
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iiioiliidcs  trouva  uiu'  aide  tiôs  utile  dans  l’eau  salée  iodi((ue  <|ui  lut 
capable  de  luodilier  le  terraîu. 

llclativeiuent  aux  indications,  au  Congrès  de  Naples,  j’éniis  des  conclu- 
sions rpie  rexpérience  m’a  lait  modifier,  de  la  manière  suivante,  mais 
toujours  au  profit  du  traitement  indique  : 

1“  Le  chirurgien  doit  opérer  tous  les  malades  chez  lesquels  la  glande 
tuberculeuse  a un  volume  considérable,  quand  elle  est  suppurée,  ou  quand 
elle  est  caséifiée.  11  doit  conseiller  le  traitement  salé  indique  pour  modi- 
fier les  conditions  générales  du  patient  et  modifier  le  terrain; 

2“  Dans  les  autres  cas,  il  conseillera  le  traitement  salé  indique  et  les 
injections  d’eau  de  Salsomaggiore  dépurée,  stérilisée  et  titrée  dans  le 
parenchyme  de  la  glande  ou  loin  de  la  glande,  jamais  périglandulaires  et 
en  meme  temps  il  conseillera  les  bains  salés  indiques  répétés  pendant 
deux  ou  trois  années  pour  mieux  s’assurer  que  la  guérison  est  définitive 
et  durable. 

Je  résume  en  peu  de  mots  mon  idée  qui  est  le  résultat  de  mes  obser- 
vations : Les  injections  dans  le  foyer  ou  même  loin  de  celui-ci  doivent 
être  faites  quand  les  éliminations  ne  sont  pas  nécessaires,  mais  il  suffit  de 
modifier  le  processus  morbide  local  et  le  terrain  général. 

Les  mêmes  résultats,  on  peut  les  obtenir  avec  les  injeetions  (et  mieux 
encore  si  on  est  aidé  par  les  bains),  dans  d’autres  manifestations  tuber- 
culeuses qui  ne  soient  pas  glandulaires,  c’est-à-dire  complètes  et  durables, 
dans  les  formes  initiales  limitées  dans  lesquelles  on  n’a  pas  encore  de 
produits  à éliminer  : meilleurs  que  ceux  qu’on  obtient  ordinairement  avec 
les  actes  opératoires  seuls,  quand  (les  lésions  étant  étendues  et  profondes 
et  quand  il  faut  des  éliminations,  pour  obtenir  la  guérison)  au  traitement 
chirurgical  s’adjoint  le  traitement  capable  de  modifier  le  terrain. 

Dans  les  abcès  tuberculeux  dans  lesquels  c’est  une  loi  de  vider  la 
poche  purulente  et  d’injecter  dans  la  cavité  de  l’abcès  une  solution  capable 
de  modifier  la  poche  même  et  le  foyer  duquel  dérive  la  suppuration,  je 
voulus  faire  le  lavage  de  la  poche  avec  l’eau  de  Salsomaggiore,  dépurée  et 
stérilisée  et  à laquelle  j’ajoutais  pour  la  couper  de  l’eau  distillée,  stéri- 
lisée dans  la  proportion  de  deux  tiers  d’eau  distillée  et  un  tiers  d’eau  de 
Salsomaggiore.  Je  pus  vérifier  des  résultats  meilleurs  que  ceux  obtenus 
avec  le  lavage  ordinaire  et  les  injections  d’huile  iodoforméc,  car  bien  plus 
grande  est  la  quantité  de  l’iode  qui  passe  dans  la  poche  et  qui  y reste  en 
s’en  étant  servi  non  seulement  pour  l’injection,  mais  pour  le  lavage  aussi, 
et  meilleurs  que  ceux  avec  injections  d’éther  et  iodoforme,  lcs(|uelles,  si 
elles  donnent  de  bons  résultats,  ont  le  défaut  de  la  grande  douleur  [lour 
la  tension  cpii  se  produit  dans  la  poche  par  le  dévelo|)pcment  du  gaz  et 
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(loiimüit  lüiijüin’s  lieu  à la  nécrose  dcis  lissiis  e(  ensiiile  à des  eschares. 

Avec  le  lavage  d’eau  de  Salsoiiiaggiore  on  voit  à la  seconde  ponclion 
que  le  pus  est  moins  corpusculaire,  plus  délié,  hief  modilié  de  manière 
(jue  peu  à peu  il  devient  presque  tout  séreux. 

Il  est  bien  facile  de  com|)rendre  (jue  les  modifications  plus  ou  moins 
rapides  de  la  poche  de  l’ahcès  sont  en  rapport  avec  l’extension  et  avec  la 
gravité  des  lésions  du  foyer  tuberculeux  qui  fut  cause  de  l’abcès. 

Tels  sont  les  résultats  (jiie  j’obtins  par  les  injections  et  par  les  lavages 
des  abcès  tuberculeux,  grâce  à l’eau  de  Salsomaggiore;  il  est  inutile  que 
j’emploie  beaucoup  de  mots  pour  en  démontrer  la  puissance  comme 
moyen  capable  d’améliorer  les  conditions  générales  et  de  favoriser  l’é- 
change organique. 

Donc,  à propos  des  nouvelles  applications  de  cette  eau  dans  les  lésions 
tuberculeuses  chirurgicales,  j’émets  les  conclusions  suivantes  : 

1“  C’est  une  loi  pour  le  chirurgien  d’éliminer  les  foyers  tuberculeux 
ou  d’y  apporter  les  modifications  qui  peuvent  déterminer  la  guérison, 
mais  il  doit  en  même  temps  modifier  le  terrain  sur  lequel  la  tuberculose 
a pris  racine; 

2“  Pour  apporter  les  modifications  dans  le  foyer  tuberculeux  quand 
l’élimination  n’est  pas  nécessaire,  les  injections  dans  le  foyer  même  ou 
dans  un  point  éloigné  avec  de  l’eau  salée  iodique  de  Salsomaggiore, 
dépurée,  stérilisée  titrée  sont  très  utiles; 

5"  Les  injections  et  même  le  lavage  avec  l’eau  de  Salsomaggiore, 
étendue  d’eau  stérilisée  sont  très  utiles,  même  dans  les  abcès  tuber- 
culeux après  en  avoir  fait  l’évacuation  ; 

4“  Les  injections  hypodermiques  avec  l’eau  salée  iodique  de  Salso- 
maggiore, dépurée,  stérilisée,  titrée  sont  un  puissant  moyen  pour  modifier 
le  terrain,  particulièrement  jointes  aux  bains  salés  indiques,  desquels  le 
meilleui'  ty|)e  est  celui  de  Salsomaggiore  grâce  à la  quantité  considérable 
de  cbloriu’e  de  sodium,  d’iode,  de  brome,  de  strontium  et  de  lithium 
contenue  dans  ces  eaux. 


IL  LATTE  lODATO  SCLAVO  NELLE  AFFEZIONI  TUBERCOLARI  CHIRURGICHE 
par  M.  le  professeur  DOMENICO  BIONDI, 

• (le  Sienne  (Italie). 

Il  Prof.  Ifiondi  conumica  i risultati  ottenuti  dal  suo  aiuto  nella  Clinica 
cbirurgica  di  Siena  Dott.  G.  A.  Pitzorno,  nel  trat  amento  di  alcune  forme 
di  tubercolosi  cbirurgica  a mezzo  del  latte  iodato  del  Prof.  Sclavo 


_ i,\TTE  lODATO. 
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l/iodio  j;(hI('IU‘  sciiipi'i!  ima  j^iando  l'ipida/àüiu'  iicila  cma  d(dla  lidufl- 
colosi  ('  |)arocchi  sono  i snoi  (It'i  ivali  cho  InUora  si  ado|HMantt  in  simili 
alVi'/âoni. 

Era  noto  ai  farinacolojri  cho  qneslo  oloinonto,  niesso  a conlaUn  con  io 
varie  sostanzcproteiclio  pnô  lonnarc  spooiali  coin])osti  cnlrando  a lar  parte 
délia  loro  molccoia,  ed  il  Prof.  Sclavo  di  Siena  el)he  Pidea  di  prcparare 
eom|)osli  sitïalti,  sotto  taie  forma,  da  [)oteili  ntilizzarc  per  iniezione 
ipodermica  nelle  varie  manifestazioni  lid)ercolari. 

Fece  agire  l’iodio  snl  siero  sanguigno  e ne  ehhc  un  liquide,  il  quale, 
se  da  una  parte  soddisfa  allô  scopo  prefissosi  dalP  autore,  présenta  i 
segnenti  inconvenienti  : preparazione  delicata  e relativamente  dispendiosa, 
dippiù  cou  l’iniezione  di  taie  siero  si  provocano  spesso  quegli  erilemi 
cutanei  pruriginosi,  più  o meno  gravi  a seconda  delle  condizioni  indivi- 
duali,  che  si  osservano  in  seguito  ail’  uso  di  tutti  i sieri  medicamcntosi. 
A questo  inconveniente  fu  posto  fclicemente  riparo  sostitucndo  al  siero 
il  latte  scremato.  La  preparazione  corne  dal  lavoro  dcllo  Sclavo  comunicato 
alla  seduta  del  50  maggio  1900  alP  Accadcmia  dei  Fisiocritici  di  Siena  si 


fa  nel  seguente  modo. 

11  latte  appena  munto  viene  scremato  al  massimo  con  una  huona 
centrifuga  e poscia  sterilizzato  tenendolo  per  '20’  nell’  autoclave  a 112". 
Rafreddatosi  si  aggiunge  1’  iodio  nella  proporzione  del  0,5  0/0  e si  agita 
hene  per  ottenere  che  (jucsto  eleinento  si  comhini  completamente  con  le 
sostanzc  proteichc  del  latte.  In  ultimo  si  aggiunge  al  latte  cloroformio 
in  eccesso,  agitando  dolcemente  aflinchè  il  cloroformio  non  si  ernulsioni. 
Dopo  24  ore  si  decanta  il  latte  saturatosi  di  cloroformio  e si  distrihuisce 
in  hoccette.  Il  cloroformio  assicura  per  un  tempo  indefinito  la  conserva- 
zione  del  latte  iodato.  Col  tempo  avvicne  la  separazione  delle  sostanzc 
proteiche  del  latte  ed  è necessario  agitarc  hene  la  hoccetta  prima  di  aspi- 
rare  il  contenuto  con  la  siringa.  Col  latte  cosi  preparato  una  parte  dello 
iodio  sta  lissato  probahihncnte  allô  stato  di  sale  inorganico,  giacchc  dia- 
lizzando  si  ottiene  col  dializzato,  positiva  la  reazione  dell’  iodio,  ricercando 
questo  elemento  con  F aggiunta  di  cloroformio  e poi  di  acido  nitrico  o di 
cloro.  Dopo  alcuni  giorni  dacchè  su  un  campione  si  è instituita  la  prova 
délia  dialisi  non  si  riscontra  più  iodo  nel  nnovo  dializzato  di  talc  cam- 
pione c la  ricerca  su  esposta  riesce  pure  negativa  se  si  fa  col  matcriale 
rimasto  sul  dializzatore.  Evaporando  port»  in  capsula  a hagnomaria  talc 
matcriale,  previa  aggiunta  di  idrato  sodico  o potassico,  e calcinando  poi 
sulla  lianima  il  contenuto  délia  capsula  tirato  a secco,  si  ottiene  dalle 
ccnei'i,  ii|)resc  con  ac(pia  distillata,  evidentissima  la  reazione  dell’  iodo. 
Cio  è prova  che  F iodo  crasi  comhinato  coi  costitmmti  del  latt(‘  sotto  forma 
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laid  (la  non  |»oI(t  (!ss(>i(‘  pin  svdalo  coi  r(;allivi  incdianlc  i (piali  si  rico- 
noscc  (piando  csislc  allô  slato  di  coinposlo  salino  inorganico. 

Col  latte  cosi  picparato  il  Dr.  Pitzorno  tratto  55  casi  di  Icsioni  tiiberco- 
lari  chirurgiche,  cioè  : 10  Jinfomi,  '2  orchioe])ididiniiti,  2 peritoniti, 
7 artrosinoviti,  5 osteosinoviti,  7 (^steoperiostiti,  2 Icsioni  cutanée, 
2 ascessi. 

Fcce  le  inizioni  ora  al  sito  délia  lesione,  ora  sotto  ente  in  un  punto 
lontano  dalla  lesione  stessa.  La  dose  giornaliera  ininiina  di  latte  iniettato 
lu  di  5 cc,  la  inassima  di  50,  cd  ebhe  dcgli  annnalati  ai  quali  iniettô  in 
poco  più  di  2 inesi  5500  cc.  di  latte  iodato,  pari  a grannni  17,5  di 
iodio  puro.  L’assorbimento  si  effettno  sempre  rapidamente,  tantochè  gli 
infermi  subito  dopo  V iniezione  sentivano  il  sapore  dcll’  iodio.  Tranne 
qualclie  leggero  fatto  di  iodismo  non  cbbe  distnrbi  di  rilievo  : nei  punti 
delle  iniezioni  sottocutanee  leggero  induramento  che  scompariva  dopo 
pochi  gicrni,  mentre  nelle  iniezioni  sulle  parti  inferme  ebbe  leggera 
reazione  che  si  manifestava  con  aumento  di  volume  dalla  parte  e dolore 
alla  pressione. 

I risultati  delle  cure  faite  furono  : miglioramente  dello  stato  generale 
in  tutti  gli  infermi,  con  aumento  in  peso,  senso  di  benessere,  aumento 
deir  appetito  e morale  più  sollevato.  Quanto  agli  effelti  sulla  lesione  chi- 
rurgica  ebbe  i seguenti  risultati  : in  sei  casi,  cioè  in  1 péritonite,  in 
2 osteoperiostiti,  in  1 osteosinovite  ed  in  2 ascessi,  la  cura  rimase  senza 
effetto;  in  otto  si  ebbe  notevole  miglioramento,  ed  in  21,  cioè  in  8 lin- 
fomi,  1 péritonite,  1 osteoperiostite,  i osteosinovite,  2 orchioepididi- 
miti,  6 artrosinoviti  c 2 lesioni  cutanee  il  miglioramiento  fu  taie  da 
potersi,  ai  dati  delP  osservazionc  fatta  sino  ad  oggi,  parlare  di  guarigione. 

Nei  casi  nei  quali  non  si  ottenne  alcun  risultato  ed  in  alcuni  nei  quali 
si  ebbe  miglioramento  si  associé  dopo  un  certo  periodo  di  tempo  la  cura 
chirurgica  : le  feritc  operatorie  guarirono  rapidamente  e sino  ad  ora  non 
si  ebbero  récidivé. 

Riguardo  ail’  influenza  sul  processo  patologico  si  sono  pointe  fare  le 
seguenti  osservazioni.  Nei  casi  di  linfomi  guariti  le  singole  ghiandole 
diminuirono  gradatamente  di  volume  sino  a scomparire  del  tnllo,  oppure 
residuando  un  piccolo  nodido  duro  : in  due  casi  nei  quali  si  ebbe  nole- 
Yolissinia  diminuzione  del  linfomi  senza  scomparsa  compléta  dcgli  stessi, 
essendosi  più  tardi  proceduto  al  trattamento  cbirurgico,  si  trovo  risnltare 
le  singole  ghiandole  di  tessnto  libroso  con  densa  massa  cascosa  centrale. 

Nei  casi  di  tubercolosi  entanea  si  ebbe  restilulio  ad  integriun  délia 
parte  all'etta  col  solo  l•csidnato  di  una  cicatrice  suj)erlîciale  acromica.  Nei 
caso  di  péritonite  guarita  sconqiarve  il  licpiido  ascitico  ed  il  volume  del 
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vt-nli'c  l iloritô  ;il  |)i  imiliv(t,  iiicnlrc  nell’  altro  cnso  ncl  (|ii;ile  non  si  dihc. 
:\lcun  l)oiu'lioio  di'lla  cura  iodica,  liiUa  la  smuM  licio  pcriloncahi  (conie  si 
conslatô  in  scgnilo  alla  laparotoniia)  (mm  ricopei  la  da  mniicrosi  lubcrcoli 
inigliari,  la  inaggior  parte  dei  quali  erano  al  centre  cascilicati.  Nei  casi 
di  artrosinovite  si  ehbc  diminuzione  del  volnnie  dcll’  articolazionc,  cou 
ripristinamento  quasi  totale  dei  movimenti  c cio  si  ottenne  in  niinor 
tempo  quanto  più  la  Icsione  era  rccente. 


Nei  due  casi  di  orebioepididimite  si  ebbe  diminuzione  del  volume  délia 
gbiandola,  scomparsn  délia  durezza  c délia  supcriicic  irregolare  caratteri- 
stica  a questa  lesioue.  In  un  caso  di  osteoperiostite  iu  cui  la  Icsione  ossea 
era  di  poco  momento  si  ebbe  guarigione,  mentre  in  altri  due  casi  nei 
quali  il  processo  morboso  era  molto  esteso  c ncl  quate  vi  erano  moite 
masse  caseose  la  cura  iodica  non  ebbe  risultato. 

Da  queste  ricerche  cliniche  quindi  si  ricava  che  quanto  più  sollecita 
sarà  la  cura  col  latte  iodato  più  sicuri  e rapidi  saranno  i risultati  nella 
cura  delle  forme  délia  tubercolosi  chirurgica  : i benefici  del  nuovo  tratta- 
mento  saranno  pure  molto  importanti,  ottenendosi  radicali  guarigioni,  se 
nei  casi  nei  quali  il  processo  tubercolare  è giunto  aile  ultime  fasi  régres- 
sive si  associa  alla  cura  latto-iodica  l’intervento  chirurgico. 


ISOLEMENT,  CULTURE  PURE  ET  INOCULATION  AU  COBAYE 
DU  BACILLE  DE  DUCREY  PROVENANT  DU  CHANCRE  MOU,  OU  SANG 
SYPHILITIQUE,  DES  SYPHILIDES,  DE  1896  A 1898 

par  M.  MARÉCHAL, 

(le  Cliâtillon-sur-Seine. 


1“  Isolement  du  bacille  de  Ducrey  du  chancre  mou.  — Le  milieu  de 
culture  auquel  nous  avons  toujours  eu  recours  est  le  liquide  ascitique 
bumain  solidifié  à 68  degrés,  soit  pur,  soit  addilionué  de  gélose  ou  d’un 
tiers  de  sérum  de  breuf  ou  de  cheval. 

Si  on  ensemence  un  tube  de  sérum  ascite  avec  l’exsudât  du  cbancre 
mou,  on  voit  se  développer,  dix  heures  après  rensemeneement,  à la  Icm- 
perature  de  20  à 25  degrés,  un  fin  pointillé  de  colonies  translucides,  régu- 
lièrement sphéri(|ues  : ce  sont  des  bacilles  de  Ducrey,  comme  le  montre 
l’examen  mici'oscopique. 

La  propriété  (pie  jiossède  b‘  bacille  de  Ducrey  de  se  développi'r  avant 
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loiilc  aiili(i  t'S|)(‘C(“  iiiioroliiciiMc,  l’aspccl  |)arliciilici‘  de  S(!S  colonicss,  rcs 
doux  caraclèros  suriisont  pour  |)rati(|iier  le  i (‘pi(pia^(!  du  hacilledo  Üiici  ey, 
menu;  sans  examen  microseopique  |)i'éalal)le. 

Sur  urine  légèrement  acide,  le  bacille  de  Dncrey  se  déforme,  sa  viru- 
lence s altéime  : les  bacilles  sont  parfois  5 on  6 fois  aussi  longs  que  nor- 
malement et  présentent  une  succession  de  renflements  et  de  rétrécisse- 
ments alternatifs;  dans  d’autres  cas,  ils  alfectent  la  forme  de;  spatule  on 
d’baltère. 

2"  holemenl  du  bacille  de  Ducrey  du  sany  des  syphililiques  à la 
période  secondaire.  — Nous  avons  isolé  ce  microbe  pour  la  première 
fois  du  sang  des  sypbilitiques  chez  Mlle  Suzanne  B...,  20  ans.  pliimas- 
sière,  couchée  au  n“  29  (service  de  M.  le  professeur  Fournier),  en  juil- 
let 1896. 

Aiitécédents  héréditaires.  — Grand-père  paternel  mort  aliéné. 

Père  alcoolique,  a perdu  la  raison  deux  ans  avant  sa  mort. 

Antécédents  personnels.  — La  malade  est  sujette  aux  bronchites  et 
très  anémiée. 

Chancre  induré  et  chancre  mou  dans  la  première  semaine  de  juin.  La 
malade  présentait,  à la  fin  de  juillet,  une  roséole  papulo-squameuse  très 
développée  et  généralisée,  des  adénites  inguinales,  cervicales  et  mastoï- 
diennes très  marquées  et  de  l’amygdalite.  Pas  d’albuminurie. 

Le  sang  contient  le  bacille  de  Ducrey  à l’état  de  pureté.  La  culture 
pure  de  ce  microbe  sur  sérum  ascite  inoculée  dans  le  péritoine  du  cobaye 
tue  cet  animal  en  12  heures  à la  dose  de  5 centimètres  cubes.  L’exsudât 
péritonéal  contient  le  bacille  de  Ducrey  à l’état  de  pureté. 

Nous  avons  constaté  le  bacille  de  Ducrey  dans  le  sang  dans  5 autres  cas 
seulement,  en  deux  années,  malgré  des  recherches  presque  journalières 
chez  des  syphilitiques  à la  période  secondaire. 

5"  Syphilides.  — Chez  les  malades  porteurs  de  syphilides  nous  avons 
isolé  ce  bacille  dans  2 cas  seulement  sur  5. 

4“  Chancre  induré.  — Nous  n’avons  pu  isoler  ce  bacille  du  chancre 
induré  que  dans  2 cas  seulement,  lorsque  le  chancre  était  ulcéré  et  suin- 
tant. 

Malgré  de  nombreux  essais  négatifs  de  culture,  l’ideutité  des  carac- 
tères bactériologiques  (morphologie,  réactions  colorantes,  inoculation 
positive  au  cobaye)  nous  autorise  à conclure  que  le  microbe  isolé  de 
l’exsudât  du  chancre  mon,  du  sang  des  syphilitiques,  tics  syphilides  et 
du  chancre  induré  est  le  même,  ([ue  c’est  le  bacille  de  Ducrey. 

Le  bacille  de  Dncrey  pi-ovenant  de  ces  enlinres  j)ures  se  présente  sous 
la  forme  de  courts  bâtonnets,  à peine  plus  longs  (jue  larges,  arrondis  aux 
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l’xircmités.  Il  so  colore  liés  liicn  par  une  solulioii  lailile  de  IhioniiKî 
phéniquée  ou  de  bleu  de  méthylène.  Il  se  décolore  par  le  liquide  dellram. 
Il  suflit  de  lourner  légèrement  la  vis  micromélrique  pour  constater  un 
segment  intermédiaire  très  étroit,  à peu  près  incolore,  reliant  deux  splié- 
rules  ovalaires  teintées  fortement  en  haut  : on  dirait  deux  cocci  disposés 
bout  à bout,  reliés  par  un  segment  teinté  seulement  sur  les  bords. 

Une  culture  pure  du  bacille  de  Ducrey  ensemencée  sur  sérum  ascite 
liquide  et  inoculée  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  provoque  la  mort  de 
l’animal  dans  les  12  heures  qui  suivent  l’inoculation  à la  dose  de  5 centi- 
mètres cubes  environ.  Dès  la  troisième  heure  qui  suit  l’inoculation,  le 
cobaye  présente  des  crises  alternatives  de  convulsions  toniques  et  cloni- 
ques; les  griffes  sont  animées  d’un  mouvement  vibratoire  extrêmement 
rapide  même  dans  l’intervalle  des  convulsions.  On  observe  par  intervalle 
du  trismus,  des  grincements  de  dents,  une  respiration  accélérée,  sac- 
cadée à laquelle  succède  une  respiration  de  plus  en  plus  lente  jusqu’à 
la  mort. 


SUR  LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DU  CANCER 
par  M.  le  docteur  J.-L.  FAURE, 

Professeur  agrégé,  cliirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Nulle  affection  n’est  aussi  grave,  aussi  désolante  que  le  cancer;  nulle 
n’est  plus  faite  pour  décourager  le  chirurgien  et  les  résultats  que  donne 
son  traitement  sont  vraiment  bien  médiocres,  si  on  les  met  en  parallèle 
avec  la  grandeur  de  l’effort  accompli.  Je  comprends  que  devant  la  stérilité 
trop  fréquente  et  la  gravité  des  interventions,  devant  l’apparition  si  com- 
mune des  récidives,  les  chirurgiens  les  plus  convaincus,  les  plus  hardis 
et  les  plus  audacieux  finissent  par  se  lasser,  et  dès  que  le  cancer  paraît 
un  peu  étendu,  reculent  devant  les  interventions  destinées  à le  combattre. 

Je  n’en  suis  pas  moins  convaincu  qu’ils  ont  tort,  et  qu’en  face  du 
cancer  le  devoir  du  chirurgien  est  de  marcher  jusqu’au  bout,  de  le  pour- 
suivre et  de  l’extirper  tant  que  l’extirpation  est  matériellement  possible, 
sans  se  laisser  décourager  par  les  revers  et  les  désastres. 

Tant  qu’on  n’aura  pas  trouvé  le  moyen,  que  j’appelle  de  tous  mes 
vœux,  de  guérir  le  cancer  autrement  que  par  le  couteau,  nous  n’aurons 
pas  le  droit  de  ne  pas  fahn  jiroliter  les  cancéreux  de  la  seule  cbance  de 
salut  qui  leur  reste.  Nulle  opération  n’est  trop  grave  (piand  il  s’agit  d’es- 
sayer de  sauver  un  mourant,  et,  comme  je  l’ai  écrit  (pichpie  [fart,  lorsfpie 
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je  me  Irouve  en  présence  tl’nn  cancer,  la  question  que  je  me  pose  n’est 
pas  celle  de  savoir  si  mon  intervention  peut  tuer  un  malade  déjà  con- 
damné, mais  bien  celle  de  savoir  si  elle  peut  le  guérir.  Toute  la  question 
est  là,  et  nous  n’avons  pas  plus  le  droit  de  laisser  mourir  un  cancéreux 
sons  prétexte  qu’il  pourra  succomber  à notre  intervention,  que  nous 
n’avons  le  di’oit  de  laisser  mourir  une  malade  atteinte  de  péritonite,  sans 
essayer  de  la  sauver,  même  au  prix  d’une  intervention  qui  peut  la  laisser 
morte  sur  la  table  d’opération. 

C’est  là  une  question  de  principe  et  sur  laquelle  je  reste  intransigeant. 
Je  comprends  qu’on  se  lasse  de  ces  opérations  souvent  terribles  et  sou- 
vent décevantes,  et  il  n’est  pas  dans  mes  intentions  de  critiquer,  même 
très  légèrement,  ceux  qui  reculent  devant  elles.  Ils  font  ce  que  leur 
commande  leur  conscience.  Je  fais  ce  que  me  commande  la  mienne,  et 
si  je  me  laisse  aller  h pratiquer  parfois  des  opérations  qui  peuvent  sem- 
bler téméraires  et  qui  m’ont,  malgré  leur  témérité,  permis  de  guérir  des 
malades,  c’est  parce  que  je  crois  que  le  devoir  du  ebirurgien  est  d’em- 
ployer tous  les  moyens  qni  sont  en  son  pouvoir  pour  sauver  des  malades 
que  rien  autre  ne  peut  sauver. 

Mais  il  est  évident  que  ces  opérations  souvent  graves,  souvent  insuffi- 
santes, ne  sont  légitimes  qu’autant  qu’on  peut  espérer  les  mener  à bien, 
c’est-à-dire  extirper  complètement  le  cancer  et  par  conséquent  le  guérir. 

Car  le  cancer  peut  guérir  et  nous  ne  saurions  trop  lutter  contre  cette 
conviction  funeste  enracinée  dans  l’esprit  de  tous  et,  malheureusement, 
d’un  très  grand  nombre  de  médecins  qui  pensent  que  le  cancer  est  une 
affection  incurable,  fatalement  destinée  à récidiver  sur  place  ou  à se 
manifester  ailleurs  dès  qu’on  l’a  enlevée  quelque  part. 

Le  cancer  peut  guérir,  et  il  guérit  souvent.  Il  n’est  pas  de  chirurgien 
(jui  n’ait  par  devers  lui  des  cas  de  guérison  maintenue  depuis  des  années, 
et  s’il  était  possible  de  retrouver  les  cancéreux  du  monde  entier  qui 
n’ont  jamais  vn  reparaitre  la  tumeur  dont  un  chirurgien  les  a débarrassés, 
je  suis  convaincu  qu’on  les  compterait  par  milliers. 

Le  cancer  est  une  maladie  locale,  et  qui,  par  conséquent,  peut  guérii- 
par  une  opération  locale.  Sans  vonloir  discuter  en  aucune  façon  son  ori- 
gine et  sa  nature,  que  je  crois  parasitaire,  je  ne  comprends  pas  (pi’on 
puisse  soutenir  (pie  le  cancer  est  nne  alfection  générale.  11  est  impossible 
de  concevoir  qu’une  maladie  générale  puisse  être  guérie  par  une  opération 
locale,  et  nous  en  savons  assez  aujourd’hui  pour  pouvoir  mettre  les  (pies- 
lions  de  diathèse  (‘t  d’hérédité  sur  le  compte  de  la  prédis|)Osition  morbide, 
du  terrain,  comme  nous  disons  aujoiird’bni  : et  ce  (pii  est  évident  junir  la 
tuberculose  et  nombre  d’autres  alfecüons  parasitaires  ne  l’est  pas  moins 
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|)our  le  cancer.  Mais  pour  guérir  le  cancer  il  raul  en  dépasser  les  liiiiiles. 
Tonie  opération  incomplète  est  fatalement  suivie  de  la  récidive  dn  mal  on 
plutôt  de  sa  continuation,  car  le  cancer  ne  récidive  pas,  il  continue.  Un 
foyer  néoplasique  complètement  enlevé  ne  réparait  pas.  Les  récidives  dans 
la  plaie  on  la  cicatrice  ne  sont  que  des  extirpations  incomplètes.  Les  réci- 
dives dans  les  ganglions  on  à distance  ne  sont  que  le  développement  de 
foyers  secondaires  qui  existaient  déjà  lors  de  l’extirpation  dn  foyer  prin- 
cipal. 

Il  faut  donc,  et  je  ne  fais  ici  que  répéter  des  vérités  connues  de  tons, 
faire  des  opérations  extrêmement  étendues  et  dépasser  aussi  largement 
(jne  possible  les  limites  apparentes  du  mal  pour  mettre  tontes  les  chances 
de  son  côté  et  obtenir  les  meilleurs  résultats  possibles.  Encore,  même  avec 
des  délabrements  étendus,  ces  résultats  seront  parfois  mauvais,  et  l’on 
vei‘ra  des  cancers  récidivci'  avec  une  rapidité  etfrayante,  car  il  y a sons  ce 
l'apport,  par  suite  de  la  qualité  dn  terrain  ou  de  la  virulence  de  l’agent 
infectieux,  les  dilférences  les  plus  profondes  entre  les  malades. 

Opérer  largement,  tel  est  donc  le  premier  devoir  du  chirurgien  qui 
touche  à un  cancéreux.  Il  ne  faudrait  cependant  pas  croire  que  toute 
opération  qui  ne  ferait  pas  largement  dépasser  les  limites  du  mal  soit 
fatalement  vouée  à l’impuissance.  11  y a dans  l’histoire  du  cancer  des 
côtés  assez  désolants  pour  qu’on  ne  s’attache  pas  un  peu  à ceux  qui  peu- 
vent l’être  moins.  Nous  savons  aujourd’hui  qu’il  est  très  fréquent  de  voir 
les  ganglions  indemnes,  même  lorsqu’ils  paraissent  malades  et  qu’ils 
sont  augmentés  de  volume.  Cette  apparence  est  souvent  due  à une  infec- 
tion secondaire  banale.  Ce  n’est  pas  une  raison  pour  ne  pas  les  enlever, 
lorsque  la  chose  est  possible,  mais  il  ne  faut  pas  croire  que  tout  soit 
perdu  si  on  n’a  pu  parvenir  jusqu’à  eux. 

J’irai  plus  loin  et  à la  suite  de  plusieurs  observations  qui  m’ont  beau- 
coup frappé,  je  crois  pouvoir  dire  que  pour  guérir  le  cancer  il  peut  peut- 
être  quelquefois  suffire  d’enlever  le  centre  principal  de  prolifération  du 
mal.  J’ai  vu  des  cas  dans  lesquels  je  croyais  opérer  un  tissu  suspect 
et  où  j’ai  cependant  vu  la  guérison  se  maintenir.  Je  sais  qu’il  est 
facile  de  se  tromper  et  de  prendre  pour  des  tissus  malades  des  tissus  qui 
sont  simplement  atteints  d’inflammation  chronique,  et  je  me  suis  peut- 
être  trompé;  mais  quelque  paradoxale  que  paraisse  cette  opinion,  et 
quelque  fragiles  que  jiuissent  être  les  arguments  que  j’aurais  à donner 
poui'  la  soutenir,  il  ne  me  répugne  pas  de  l’admettre  et  d’espérer  qu’elle 
est  exacte.  Mais  il  faut  agir  comme  si  elle  ne  l'était  ]ias  et  faire  toujours, 
et  aillant  que  le  permettent  les  condilions  anatomiques,  des  o|)ératious 
très  étendues,  je  dirais  volontiers  des  opérations  démesurées. 
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Ail  iiimiii'nl  (rcnlevci'  le  itiiil  il  ne  l'aiil  pas  se  préoccii|)er  de  la  l'ai^-oii 
(liml  on  léparera  la  lirèclie.  Toute  considération  ipii  porte  à réeonoiiiie 
est,  en  ces  matières,  nuisible.  Il  faut  d’abord  enlever,  et  le  plus  larj^e- 
nient  possible,  tout  ce  qui  paraît  malade  ou  simplement  suspect,  ou  répa- 
rera ensuite  les  dégâts  comme  on  pourra,  et  ils  se  réparent  d’ailleurs 
souvent  tout  seuls  beaucoup  mieux  qu’on  n’eût  osé  l’espérer. 

C’est  en  m’inspirant  de  ces  principes  que  j’ai  opéré,  depuis  cinq  ans, 
un  bon  nombre  de  cancers  et  de  toutes  les  régions  : face  et  cavités 
faciales,  langue  et  maxillaires,  pharynx  et  larynx,  corps  thyroïde  et  gan- 
glions du  cou,  résidus  branchiaux,  estomac  et  intestin,  testicule  et  ovaire, 
sein,  utérus  et  rectum,  omoplate,  fémur  et  os  iliaque.  Car  j’entends 
conq)ter  ici  toutes  les  tumeurs  malignes,  é[)ithéliomas  ou  sarcomes,  les 
mêmes  règles  devant  s’appliquer,  à mon  sens,  <à  ces  deux  affections  (|iii, 
quelle  que  soit  leur  nature,  ont  ce  caractère  commun  de  ne  jamais 
guérir  spontanément  et  de  se  terminer  invariablement  par  la  mort. 

Les  malades  dont  je  parle  ont  été  revus  ou  m’ont  donné  de  leurs  nou- 
velles. Je  puis  donc  en  parler  en  connaissance  de  cause.  11  en  est  que  je 
n’ai  pu  retrouver.  On  sait  combien  il  est  difficile  de  suivre  les  malades  de 
la  clientèle  hospitalière.  Mais  bien  que  n’en  faisant  pas  mention,  si  l’on 
songe  combien  reviennent  facilement  auprès  de  leur  chirurgien  les 
malades  cpii  voient  reparaître  leur  mal,  il  est  bien  permis  de  penser  que, 
si  un  certain  nombre  d’opérés  perdus  de  vue  ne  sont  pas  revenus,  c’est 
parce  qu’ils  sont  demeurés  couqjlètement  guéris,  et  c’est  j)our(pioi  je 
suis  convaincu  que,  chez  tous  les  chirurgiens,  la  proportion  des  cancéreux 
guéris  est  plus  forte  qu’ils  ne  le  croient  eux-mêmes. 

Parmi  ces  malades  guéris  sans  récidive,  un  certain  nombre  ont  eu  leur 
tumeur  examinée  au  point  de  vue  histologique.  Chez  quelques  autres,  cet 
examen  n’a  pas  été  fait.  C’est  une  lacune,  mais  je  me  permets  de  croire 
qu’elle  n’est  pas  aussi  regrettable  que  veulent  bien  le  dire  ceux  qui  dis- 
cutent ces  résultats.  Je  crois  que  les  histologistes  commettent  dans  leurs 
examens  microscopiques  au  moins  autant  d’erreurs  que  les  chirurgiens 
dans  leurs  examens  clini([iies.  L’évolution  clinique  et  l’aspect  macro- 
scopique du  mal  ont  pour  l’e.xactitude  du  diagnostic  au  moins  autant  d'im- 
portance que  l’examen  histologiipie.  Lorsipi’on  n’opère  pas.  combien  de 
fois  voit-on  guérir  un  malade,  sur  leipiel  on  a [lorté  cliniipiement  le  dia- 
gnostic du  cancer’?  — je  parle  ici  des  néo|)lasmes  extérieurs,  visibles.  — 
Presque  jamais,  malbeiireiisement,  pour  ne  pas  dire  jamais.  Mettons 
(|ii’on  puisse  faire  erreur  dans  1 ou  ‘2  pour  100  des  cas,  il  serait  élrauge 
qu'on  se  troiiqiàt  davantage  lorsque,  a|)rès  o|)éraliou,  on  a vu  les  malades 
giié’rir,  et  ipie  la  possibilité  des  erreurs  de  diaguoslic  cliniipic  soit  préci- 
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sèment  réservée  aux  malades  (j[ui  ont  ouéri.  Et,  tout  en  reconnaissant  (|uc 
l’examen  histologi([ne  est  une  sécurité  de  plus,  je  n’admets  pas  (pie 
tontes  les  observations  dans  lesquelles  il  n’a  })u  être  fait  soient  considé- 
rées comme  sans  valeur. 

,1e  ne  parle  ici  que  des  malades  ojiérés  depuis  nn  an  on  davanlage, 
sauf  nn  cas  fort  beau  de  cancer  étendu  de  la  langue  opéré  depuis  dix 
mois  seulement.  Je  sais  bien  ipie  parmi  eux  il  en  est  qui  pourront  réci- 
diver. Je  crois  cependant  que  la  proportion  en  sera  faible,  très  faible 
même  pour  les  cancers  externes.  En  elTet,  lors([u’un  cancer  et  surtout  un 
cancer  visible  à l’extérieur  est  resté  pendant  nn  an  sans  donner  lien  à 
.ancnn  symptôme,  il  y a bien  des  cbances  pour  que  la  guérison  se  main- 
tienne. Comme  je  le  disais  plus  haut,  la  récidive  n’est  pas  une  récidive, 
c’est  une  continuation.  La  maladie  suit  son  cours  et  si  nn  point  a échappé 
au  bistouri  du  chirurgien,  il  ne  tarde  pas  à devenir  jierceptible.  Le  mal 
reparaît  presque  toujours  immédiatement,  soit  dans  la  plaie,  soit  dans  la 
cicatrice,  soit  dans  un  ganglion,  et  bien  qu’il  puisse  mettre  pins  d’nn  an 
à se  traduire  par  quelque  signe,  je  crois  cependant  que  lorsqu’un  délai 
aussi  important  s’est  écoulé  sans  que  le  mal  se  soit  visiblement  signalé, 
il  y a des  cbances  très  sérieuses  pour  que  cette  guérison  apparente 
se  transforme  en  une  guérison  définitive. 

Pour  ma  part,  les  récidives  que  j’ai  observées  ont  toujours  été  rapides, 
et  lorsque  j’ai  observé  des  guérisons  d’im  an,  je  n’ai  jamais  vu,  ultérieu- 
rement dans  les  cancers  apparénts,  survenir  la  récidive,  sauf  dans  un  cas  , 
de  cancer  du  sein,  guéri  localement  et  qui  20  mois  ajirès  l’opération  s’est 
compliqué  de  paraplégie.  La  malade  a succombé  il  y a un  mois,  évidem- 
ment à une  tumeur  raebidienne,  sans  récidive  locale. 

Dans  quelques  cas,  je  le  sais,  on  a cité  des  récidives  au  bout  de  10  et 
15  ans.  Ces  cas  n’infirment  en  rien  ce  que  je  viens  de  dire,  car  il  est 
parfaitement  possible  que  ce  soient  là  des  récidives  vraies,  et  qu’il  s’agisse 
de  l’aj)parition  d’un  néoplasme  nouveau  qui  s’est  développé  de  toutes 
pièces  sur  un  malade  prédisposé,  comme  s’était  développé  le  premier, 
sans  qu’il  y ait  entre  les  deux  aucun  lien  de  continuité.  Ce  serait  là  la 
vraie  récidive. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici,  très  brièvement  résumés,  les  cas  des  malades 
que  j’ai  pu  retrouver,  revoir,  ou  dont  j’ai  pu  avoir  des  nouvelles  précises. 

Ne  donnant  que  les  résultats  de  guérisons  ayant  an  moins  nn  an  de 
date,  je  ne  relève  que  les  opérations  pratiquées  jusqu’au  août  liSOO. 

Je  ne  compte,  bien  entendu,  que  les  extirpations  ou  tentatives  d’extirpation 
radicale.  Je  ne  compte  ni  les  laparotomies  exploralices  dans  des  cas 
reconnus  inopérables  an  cours  de  l’ex[»loration,  ni  les  opérations  [lallia- 
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(ivi‘s,  amis  iliaques,  ^asli'olomios.  gaslro-cnlérotoiiiios,  uléro-anasto- 
inoscs  qui  ue  sauraient  avoir  d’auti'e  |)rétcntiou  que  de  soulager  les  ma- 
lades, et  aucune  de  les  guérir. 

l”'  Ous.  — Itarth.,  o5  ans,  opéré  le  6 oclolire  18911,  depuis  dix  mois  seule- 
meiil.  Je  le  lais  rentrer  par  e.vcc|)lion  dans  ma  stalistiipie,  jiarce  (pu;  c’est  un  cas 
fort  lj(^au  et  (pi'nne  opération  nrenle  pour  anto[daslie  m'a  [lermis  de  constater 
l’absence  de  toute  récidive  visilde. 

Cancer  de  la  lani’ue,  dn  plancher  de  la  bouche,  avec  extension  à la  parlic  bori- 
zonUde  droite  du  maxillaire,  aux  j’anglions  sous-maxillaires  et  carotidi('ns. 

Extirpation  en  bloc  de  la  langue  eulière,  du  plancher  d(>  la  bouche,  du  maxil- 
laire, de  la  sym|)liyse  à l’angle,  et  de  tonte  la  région  carotido-sous-niaxillaire. 
— Trachéotomie  préliminaire. 

Actuellement,  aueune  trace  de  récidive.  Etat  général  bon.  Je  lui  ai  fait, 
le  16  juillet,  une  autojdaslic  destinée  .à  remédier  à la  dilformité. 

2'^  Ous.  — Mad.  And.,  21  ans.  Opérée  le  8 août  1899,  soit  depuis  un  an. 

Op(‘rée  par  M.  Keclus,  il  y a deux  ans,  d’hystérectomie  vagiiude  pour  un  cancer 
du  col  au  début,  avec  examen  histologi(pie. 

Un  an  après,  récidive  dans  le  ligament  large,  où  l’on  sent  une  tumeur.  Eapa- 
rotomie.  Extirpation  d’un  noyau  n('“0[dasique  adhérent  aux  vaisseaux  iliacjues 
externes,  ([ui  sont  disséqués  et  dégagés  avec  beaucouj)  de  dilTiculté. 

Revue  le  25  juillet  : État  excellent,  sans  trace  de  récidive  locale. 

0®  Ous.  — M.  Rich.,  66  ans.  Opéré  le  21  juillet  1899,  soitdejuiis  un  an. 

Epitbélioma  du  pavillon  de  l’oreille,  ayant  envahi  toute  la  partie  supérieure 
jus({u’au  Iragus  et  à l’origine  du  conduit  auditif  externe,  débordant  sur  la  région 
temporale. 

Extir])ation  large.  Aucune  trace  de  récidive.  État  local  parfait. 

4'=  Ous.  — Mad.  Roud...,  86  ans.  Opérée  le  10  juin  1899,  soit  depuis  (jua- 
torze  mois. 

Épithélioma  du  sein,  gros  comme  un  œuf.  (Examen  histologUpie.)  Opération 
large,  à la  cocaïne,  mais  sans  amputation  du  sein  ni  curage  de  l’aisselle.  Aucune 
trace  de  récidive. 

5®  Ous.  — Mad.  P...,  50  ans.  Opérée  le  20  avril  1899,  soit  depuis  ijuinze  mois. 

Épithélioma  du  sein,  ayant  débuté  quinze  mois  auparavant,  gros  comme 
un  œuf.  Amputalion  du  sein  et  curage  de  l’aisselle.  État  actuel  parfait. 

(U  Ous.  — M.  PelE,  45  ans.  Opéré  le  12  avril  1899,  soit  depuis  seize  mois. 

Cancer  du  rectum  : Tumeur  ampullaire,  accessible  avec  le  doigt.  Rébut  six 
mois  environ  auparavant.  État  général  mauvais. 

Extirpation  périnéo-sacrée,  avec  anus  iliacpie  dans  la  même  séance.  J’enlève 
20  centimètres  du  rectum,  jns(pi’à  l’anus. 

Guérison  sans  incidents.  ActuellemenI , le  malade  a augmenté  de  50  livres.  11 
a re[»ris  son  mélier  de  boucher.  Etat  général  et  local  excellent. 

7“  Ous.  — Mad.  Mardi.,  42  ans.  Opérée  b;  10  avril  1899,  soit  depuis  sc/ic 
mois. 

Cancer  de  l’iitérus.  Cas  inopérable  par  le  vagin,  avec  envahissement  descubs- 
de-sac.  Hystérectomie  abdominale  totale,  par  bémisection  médiane.  Opération 
difficile,  dissection  de  l’nretère  droit  et  netloyage  des  ligaments  larges. 
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Revue  le  25  juillel.  Élat  général  excellent;  état  local  parlait  : ancntie  trace  de 
récidive. 

8'^  Oiis.  — M.  X...,  58  ans,  opéré  le  1)  mars  1899,  soit  depuis  dix-sept 
mois. 

Cancer  du  testicule  droit  en  cctopie  congénitale.  Tumeur  grosse  comme  une 
tète  de  l'œtus,  avec  en\alnssement  de  la  peau.  Etat  général  médiocre. 

Large  dissection  de  la  tumeur,  qui  remplissait  la  Ibsse  ilia([ue. 

Actuellement,  aucnne  trace  de  récidive  locale  ou  profonde. 

9'-’  Oiis.  — M.  A.  T...,  0(!  ans,  opéré  le  15  novembre  1898,  soit  depuis 
rinçit  et  un  mois. 

Énorme  lumeur  de  la  région  sous-maxillaire.  L’examen  lnstologi(pic a démontré 
qu'il  s’agissait  d'un  épitbélioma  liranchial. 

Exiirpalion  large.  Etat  actuel  parfait.  Ce  cas  est  particulièrement  intéressant, 
étant  donnée  la  malignité  spéciale  des  épitliéliomas  branchiaux. 

10''  Gus. — M.Den.,  opéia*  le  11  novembre  1898,  soit  depuis  e/  unmois. 

Ostéosarcome  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  ayant  récidivé  après  une 
opération  partielle.  Amputation  de  la  cuisse  au  tiers  supérieur.  État  général  et 
local  parfait. 

II'^Obs. — Mme  IIop.,  45  ans,  opérée  le  25  septembre  1898,  soit  depuis 
vingt-deux  mois. 

Cancer  de  l’utérus  avec  envabissementdes  culs-de-sac  vaginaux.  Cas  absolument 
inopérable  par  le  vagin.  Extirpation  par  hémi-section  médiane  de  l’utérus,  de 
la  partie  supérieure  du  vagin,  dissection  des  deux  uretères,  dont  le  droit 
surtout  était  englobé  dans  le  néoplasme  sur  une  longueur  de  5 centimètres.  Mise 
à nu  des  vaisseaux  hypogastriques  des  deux  côtés  et  extirpation  des  ganglions 
pelviens  très  augmentés  de  volume.  Revue  le  25  juillet.  État  général  parfait. 
Cette  malade  pèscO  livres  de  plus  qn’à  aucune  période  de  sa  vie.  État  local  ex- 
cellent. Aucune  trace  de  récidive. 

12'^  Obs.  — Mme  Del.,  58  ans.  Opérée  le  25  novembre  1897,  soit  depuis 
trente-deux  mois. 

Cancer  du  sein  volumineux  : peau  non  envahie.  Extirpation  du  sein  avec 
curage  de  l’aisselle.  État  actuel  excellent. 

15'=  Obs.  — M.  X...,  62  ans.  Opéré  en  août  1897.  A survécu  vingt-cinq  mois. 
Mort  le  21  juillet  1899,  d’une  autre  affection. 

Cancer  du  maxillaire  supérieur,  à marche  rapide  et  envahissante. 

Je  lui  ai  enlevé  le  maxillaire  supérieur,  le  malaire,  un  grand  morceau  du 
frontal,  toute  la  fosse  temporale  et  toute  la  région  parotidienne.  Opération  énorme. 

Revu  plusieurs  fois.  La  guérison  locale  a persisté  pendant  vingt-deux  mois.  Il 
est  mort  le  11  juillet  1899,  on  quehjues  jours,  d’une  affection  intestinale  aiguë 
non  déterminée,  mais  ([ui  n’a  eu,  en  aucune  façon,  les  allures  d’un  néoplasme. 

14''  Obs.  — M.  IL..,  65  ans.  Opéré  le  19  mars  1897,  soit  depuis  quarante 
mois. 

Epilhélioma  de  la  lèvre  inférieure,  étendu  à la  totalité  de  la  lèvre,  ganglions 
sus-hyoïdiens  envahis.  Extirpation  de  la  lèvre  entière,  avec  autoplastie,  et  des 
ganglions. 

Guérison  actuellement  parfaite. 

Ih**  Obs.  — M.  II...,  45  ans.  Opéré  le  15  janvier  1897,  soit  depuis  quarante- 
deux  mois. 
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E|)itlu'liom;i  du  voile  du  palids.  Llcéraliou  grande  comme  une  pièce  de  un 
franc  (Examen  liisLologifjue).  Exlirpalion. 

Guérison  niainLcnue  [)arlaile. 

1(E  Oiis.  — M.  Ch...,  55  ans.  0[)éré  l(;  12  janvier  1897,  a survécu  (luarante 
mois. 

Ce  malade,  (pie  j’ai  revu  1res  souvent,  a succomb(i  en  mai  1900  à une  hémor- 
ragie céréhrale. 

Cancer  du  plancher  de  la  houche,  avec  envahissement  du  maxillaire  inférieur 
et  des  ganglions  sus-hyoïdiens. 

Extirpation  de  fout  le  ])lanchcr  de  la  houche,  dédouhlement  du  maxillaire 
inférieur,  dont  j’enlève  le  hord  alvéolaire  et  la  tahlc  interne. 

Guérison  parfaite,  maintenue  jusqu’à  la  mort. 

l?*^  Uns.  — M.  Gu.,  26  ans.  Opéré  le  17  novemhre  1896,  soit  depuis 
quamnte-cinq  mois. 

Malade  presijue  inopérahle.  Ostéosarcome  du  maxillaire  inférieur  avec  gan- 
glions et  ulcération  de  la  peau  envahie.  Extirpation  de  la  moitié  du  maxillaire, 
avec  désarticulation  et  section  osseuse  de  l’autre  côté  de  la  symphyse.  Extirpation 
en  hloc  de  tous  les  tissus  malades. 

Guérison  actuellement  ])arl'aite. 

18“  Obs.  — Mme  Pioh.,  opérée  le  10  septembre  1896,  soit  depuis  quarante- 
sept  mois. 

Epithélioma  du  sein,  avec  ganglions  axillaires.  Extirpation  entière  du  sein  et 
des  ganglions.  Guérison  actuellement  parfaite. 

Voici  donc  18  guérisons  sur  95  opérations.  Je  sais  bien  que  sur  ces 
18  guérisons  peut-être  pourra-t-on  voir  survenir  quehpies  récidives. 
Après  un  an  il  n’est  ])as  permis  de  prononcer  encore  le  mot  de  guérison 
définitive.  Mais  j’ai  dit  plus  haut  pour  quelle  raison  je  crois  que  ces 
cas  seront  peu  nond)reux.  D’autre  part,  il  n’y  a ])as  moins  de  14  malades 
sortis  guéris  de  l’hèpital,  et  dont  je  n’ai  pu  avoir  des  nouvelles.  Il  n’est 
pas  défendu  d’espérer  qu’un  cei'tain  nombre  d’entre  eux  sont  encore 
guéris,  car  nous  savons  tous  que  les  malades  qui  récidivent  viennent  en 
général  revoir  le  chirurgien  qui  les  a soignés.  Je  crois  donc  (jue  ce  chilVre 
de  18  guérisons  a des  chances  sérieuses  de  pouvoir  être  considéré  comme 
répondant  à peu  près  à la  réalité.  Cela  fait  19,55  pour  100  — soit,  en 
chiffre  rond,  20  pour  100. 

A coté  de  ces  19,55  ]iour  100  de  guérisons,  les  autres  opérations 
m’ont  donné  les  résultats  suivants  : 


Sans  nouvelles 

14 

soit 

15,05  pour  100. 

Uécidives 

29 

— 

51,18  — 

Morts 

52 

— 

54,11  — 

Cette  [)roportion  de  morts  i^eut  j)araitre  élevée.  Elle  l’est  en  elVet.  Mais 
elle  tient  imicpiement  à ce  que  j’ai  opéré  des  cas  tcrrihles,  car  je  n'ai 
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jamais  reculé  devant  un  cancer  lorsqu’il  m’a  paru  anatomiquement  extir- 
pable. J’ai  donné  plus  haut  les  raisons  qui  me  Tout  a^ir.  H est  innlilo  de 
les  répéter.  Ce  sont  pour  moi  les  seules  qui  doivent  guider  le  chirurgien 
et  je  continuerai  à les  suivre.  J’ai  donc  opéré  des  cancers  très  étendus, 
cancers  de  la  hase  de  la  langue,  du  pharynx  et  de  l’amygdale,  d(;  l’intestin, 
de  l’estomac,  etc.  Ces  opérations,  surtout  celles  qui  portent  sur  l’amyg- 
dale et  le  pharynx,  sont  très  graves,  il  ne  faut  pas  se  le  dissimuler,  et 
viennent  terrihiement  noircir  les  statistiques.  Si  l’on  veut  avoir  des 
statistiques  vierges,  la  conduite  à tenir  est  très  simple  ; il  ne.  faut  pas 
loucher  au  cancer.  Mais  je  ne  crois  pas  que  le  but  que  doive  poursuivre 
un  chirurgien  soit  de  réduire  au  minimum  la  colonne  tragique  de  ses  sta- 
tistiques. Son  but  doit  être  d’essayer  de  sauver  les  malades  qu’il  croit 
pouvoir  sauver,  quelles  que  soient  les  conséquences  de  sa  résolution. 

Ce  chitlre  global  de  20  pour  100  de  guérisons  qui  porte  à la  fois  sur  dos 
cas  favorables,  des  cas  moyens  et  des  cas  très  mauvais,  me  parait  vérita- 
blement consolant.  En  admettant  même  que  les  événements  viennent 
quelque  peu  le  réduire,  il  n’en  reste  pas  moins  assez  sérieux  pour  qu’il 
soit  défendu  de  désespérer  de  guérir  le  cancer,  et  pour  que  nous  ayons 
le  droit,  je  dirai  même  le  devoir,  de  no  pas  déserter  la  lutte  contre  lui 
et  de  marcher  hardiment  dans  la  voie  de  l’intervention  sanglante,  quelque 
douloureuse  qu’elle  puisse  paraître,  tant  que  nous  n’aurons  pas  d’autres 
armes  pour  combattre  un  mal  que  le  couteau  seul  peut  guérir. 


DE  LA  NIRVANINE  EN  CHIRURGIE 
par  M.  J.  BRAQUEHAYE, 

lie  Tunis. 


Les  anesthésiques  locaux  rendent  chaque  jour,  en  chirurgie,  de  grands 
services,  en  |)ermottant  d’éviter  les  dangers  de  l’anesthésie  générale. 

L’anesthésie  par  le  froid,  la  plus  anciennement  employée,  est  d’un 
usage  courant  pour  les  interventions  très  rapides  : l’incision  d’un  abcès, 
par  exemple. 

Mais,  lorsqu’il  sagit  d’une  opération  plus  longue,  on  a reeours  à l’injec- 
tion dans  les  tissus  d’un  corps  (généralement  un  alcaloïde)  qui  enlève 
aux  extrémités  nerveuses  leui'  sensibilité  normale.  Parmi  ces  derniers,  la 
cocaïne  jouit  d’une  réputation  méritée.  Néanmoins,  malgré  les  résultats 
excellents  qu’elle  a donnés,  c’est  un  produit  très  toxique,  (pi'on  ne  peut 
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employer  (ju’à  petites  doses,  sur  un  malade  étendu  et  ayant  mangé,  afin 
d’éviter  la  synco[)c.  Malgré  toutes  les  précautions  prises,  on  voit  parfois 
survenir  des  accidents  chez  quelques  malades  qu’intoxi(pic  nue  faible  dose 
d’alcaloïde,  par  suite  d’une  idiosynciasie  spéciale. 

H était  donc  intéressant  de  chercher  à obtenir  les  mêmes  résultats  avec 
des  corps  moins  toxiques.  Parmi  ceux-ci,  la  nirvaninc  nous  a semblé 
répondre  au  but  poursuivi. 

Nous  laisserons  complètement  de  côté  l’étude  cbimiipic  de  ce  corps. 
Nous  dirons  seulement  que  c’est  le  chlorhydrate  de  l’éther  rnéthylique  de 
l’acide  diéthyléglycocollc-amido-oxybcnzoïque  (pii  a été  découvert  en  1898 
par  le  professeur  Einhorn  et  le  D'  Heinz.  C’est  un  dérivé  de  l’orthoforme 
qui  se  présente  sous  forme  de  cristaux  blancs  prismatiques  dont  le  point 
de  fusion  est  à ISO"  et  dont  la  solubilité  dans  l’eau  est  très  grande. 

La  nirvanine  est  un  bon  anesthésique^  antiseptique,  stérilisable  par 
l’ébullition  e[  peu  toxique. 

1”  PiioriiiÉTKS  AXKSTiiÊsiQUEs.  — Ces  propriétés  sont  très  manib'stes  et 
l’anesthésie  obtenue  est  parfaite,  lorsque  l’injection  a été  bien  faite  et  que 
les  tissus  ne  sont  ni  entlammés,  ni  tilircux  (cicatrices,  chéloïdes).  L’in- 
sensibilité se  produit  plus  ou  moins  rapidement,  d’après  le  degré  de  con- 
centration de  la  solution  et  d’après  la  quantité  de  liquide  injecté. 

Nous  voyons  en  effet,  dans  la  thèse  de  Boisseau,  que  : 

2 c.  c.  d'une  solution  à 0,50  }).  100  provoipic  l’analgésie  en  25  minutes. 

2 c.  c.  — 1 ]).  lOO  — — IH  — 

2 c.  c.  — 2 ]..  100  — — 10  — 

4 c.  c.  — 2 p.  lüO  — — G — 

La  durée  de  l’anesthésie  varie  aussi  avec  la  concentration  de  la  solution, 
ainsi  qu’on  peut  en  juger  par  le  tableau  suivant  emprunté  à Luxenburger, 
assistant  ;i  la  policlinique  de  Munich. 

Titre  de  la  solution  (pour  cent)  . . 0,10  0,12  0,25  0,50  1 2 

Durée  de  l’analgésie  (en  minutes)  .5  7 14  18  20  23 

Au  début,  lorsque  nous  nous  sommes  servi  de  la  nirvanine,  nous  usions 
de  la  solution  à 2 pour  100;  mais,  vu  le  faible  degré  toxique  de  ce  corps 
et  pour  obtenir  une  anesthésie  de  durée  plus  longue,  nous  employons 
couramment  maintenant,  dans  notre  service,  la  solution  à 5 pour  100 
et  nous  commençons  h opérer  10  minutes  après  le  début  de  la  première 
injection. 

L’anestbésie  obtenue  est  complète.  Le  malade  a bien  une  sensation 
obtuse  de  contact,  mais  il  ne  perçoit  |kis  la  douleur.  Il  y a une  sen- 
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siition  (le  iléiriangcaisons,  de  rourniilleinents,  dans  la  zone  insensibilisc'e, 
d’antant  moindre  cjue  l’injeclion  a été  ])oussée  plus  lenlemenl  on  (piclcpie- 
fois  une  sensation  de  pesanteur  (jni  persiste  chez  (jiielipies  malades  plu- 
sieurs heures  après  l’opération.  Mais  cette  sensation  ne  va  jamais  jusqu’à 
incommoder  ro|iéré. 

L’analgésie  existe  non  seulement  pour  la  section  des  téguments  avec 
rinstrument  tranchant,  mais  encore  pour  la  hrùlure.  Dans  un  cas  de 
hrièveté  du  frein  du  prépuce,  nous  avons  fait  l’hémostase  de  l’artère  du 
frein  on  appliquant  sur  la  plaie  une  petite  compresse  trempée  dans  l’eau 
presque  houillante.  Le  malade  avait  la  sensation  du  chaud,  mais  pas  celle 
de  la  hrùlure,  taudis  que  le  contact  de  l’eau  chaude  était  intolérahle  au 
voisinage,  dans  les  régions  non  insensibilisées.  D’autre  part,  lorsqu'on 
brosse  énergiquement  la  peau  d’une  région  (comme  avant  de  pratiquer 
une  opération)  et  qu’on  applique  en  ce  point,  pendant  une  demi-heure 
environ,  des  compresses  indiihées  d’une  solution  de  nirvanine  à 5 pour  100, 
on  peut  appliquer  des  pointes  de  feu  sur  cet  endroit  presque  sans  douleur. 
L’expérience  est  très  nette,  lorsqu’on  fait  cette  application  sur  deux  points 
symétriques,  dont  un  seul  a été  insensibilisé  de  la  sorte. 

Comme  pour  la  cocaïne,  l’analgésie  est  diminuée  d’une  là(,‘on  notable, 
lorsque  l’injection  est  faite  dans  du  tissu  cicatriciel  (cicatrices,  chéloïdes) 
ou  dans  des  tissus  enflammés.  Même  dans  ce  dernier  cas,  l’anesthésie  est 
parfois  obtenue  d’une  façon  complète,  mais  il  faut  injecter  une  dose  con- 
sidérable. 

11  est  important  d’utiliser  une  solution  fraîchement  préparée.  Boisseau, 
en  elfet,  a constaté  qu’après  19  jours,  une  solution  à 1 pour  100,  con- 
servée dans  un  verre  bleu,  avait  perdu  un  peu  de  son  pouvoir  analgé- 
sique. 

2“  PitoPRiiiTKS  ANTISEPTIQUES.  — Luxcnhurgcr,  après  avoir  constaté  que 
la  solution  de  nirvanine  h 1 pour  100  reste  toujours  limpide,  essaya  son 
pouvoir  bactéricide  sur  divers  microbes. 

A partir  de  2 pour  100,  le  bacille  pyocyanique,  le  stapbylococcus 
albus  et  le  stapbylococcus  citreus  ne  cultivent  jias. 

Ces  expériences  ont  été  reprises  par  MM.  Sabrazès  et  Boisseau,  pour  la 
bactéridie  charbonneuse  spondée.  Sur  la  gélatine  nirvaninée  à 4 pour  100, 
la  bactéridie  charbonneuse  pousse,  mais  est  entravée  dans  son  développe- 
ment et  perd  de  sa  virulence.  Un  centimètre  cube  d’émulsion  de  cette 
culture,  injectée  le  7j  mars  dans  la  cuisse  d’un  cobaye,  n’avait  causé  aucun 
phénomène  morbide,  chez  l’animal,  le  15  mars. 

D’après  les  mêmes  expérimentateurs,  les  solutions  faites  sans  stérilisa- 
tion préalable  sont  aseptiques  : 
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A 4 el  5 }t.  100  après  5 Iicuits. 

2 — — 0 — 

1 — — 12  — 

A 0,r>0  pour  100,  il  y a oncoro  des  genncs  qui  cultivent  après  50 
heures. 

5“  L\  .MUVAM.NE  EST  sTÉiîiusAKLE.  — Ce  u’cst  qu’oprès  avoir  subi  4 ébul- 
litions successives  ([u’elle  commence  à perdre  une  faible  ])artie  de  son 
pouvoir  aneslbésique.  Dans  notre  service,  nous  employons  des  llacons  de 
15  graTumes  environ  et  la  solution  dont  nous  nous  servons  est  stérilisée  à 
l’autoclave  à 120”.  Néanmoins  l’anesthésie  est  sensiblement  la  même  que 
sans  stérilisation  préalable. 

4"  La  .mrva.MlNe  est  peu  toxique.  — On  n’est  pas  d’accord  au  sujet  de 
la  dose  de  nirvanine  nécessaire  expérimentalement  pour  tuer  1 kilo- 
gramme d’animal.  Luxenberger  donne  0 gr.  22  et  Jouanin  0 gr.  70. 
L’écart  est  considérable.  Cela  est  dû  surtout  à la  façon  dilférentc  dont  les 
expériences  ont  été  faites.  Les  uns  se  sont  servis  de  la  voie  sous-cutanée, 
es  autres  de  la  voie  intra-péritonéale.  Néanmoins  on  s’accorde  générale- 
ment à dire  que,  chez  l’iiornme,  on  ne  doit  pas  dépasser  0 gr.  55  de 
nirvanine.  11  nous  est  arrivé  souvent  d’aller  au  delà  sans  accident.  Cou- 
ramment, nous  injectons  d’emblée  10  c.  c.  de  solution  à 5 pour  100  (soit 
0 gr.  50)  et  si  c’est  nécessaire,  dans  le  cours  de  l’opération  nous  injectons 
de  nouveau  5 c.  c.  de  la  même  solution,  ce  ipii  fait  en  tout  0 gr.  75.  Voici 
plus  d’un  an  i{ue  nous  employons  souvent  une  telle  dose,  sans  constater 
le  moindre  accident.  Cependant  nous  avons  souvent  opéré  ainsi  des  vieil- 
lards et  meme  une  fois  nous  n’avons  pas  hésité  à injecter  pareille  dose 
chez  un  bomme  de  52  ans,  albuminurique,  pour  une  cure  radicale  d’by- 
drocèlc,  sans  que  notre  malade  ait  présenté  le  moindre  accident  et  sans 
([ue  l’albuminurie  ait  été  augmentée.  Chez  un  jeune  bomme  de  27  ans, 
(jui  refusait  énergiquement  d’étre  endormi  au  cbloroforme,  nous  avons 
opéré  un  abcès  de  la  fosse  iscbio-rcctale  (opération  de  la  bstule),  après 
avoir  injecté  20  c.  c.  de  la  solution  à 5 pour  100,  soit  un  gramme  de 
nirvanim*.  11  est  vrai  ipie  dans  ce  cas  nous  avons  été  très  prudemment  à 
partir  de  15  c.  c.  Le  malade  n’a  pas  éprouvé  le  moindre  signe  d’intoxi- 
cation. 

Il  nous  paraît  donc  que  la  nirvanine  est  encore  bien  moins  toxiipie 
(pi’on  ne  l’a  dit  jusipi’ici. 

Nous  avons  employé  près  de  100  fois  l'anestliésic  à la  nirvanine.  sans 
jamais  avoir  constaté  le  moindre  accident.  De  même  LIslierg  dit  n’avoir 
jamais  vu  aucun  symptôme  d’intoxication  après  l’avoir  employée  pendant 
(S  mois.  Nous  avons  parcouru  euviron  un  millier  d'observations  dans  les- 
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quelles  on  avait  fait  usage  de  cet  aueslhési([uc.  Dans  un  cas,  cité  par  Ar- 
uaud,  une  femme  craintive,  et  nerveuse  eut,  après  l’avulsion  de  sa  dent,  une 
tendance  à la  syncope.  D’ailleurs  la  malade  avait  soun'ci  t pendant  l’opéra- 
tion et  l’accident  nous  parait  devoir  être  plutôt  mis  sur  le  coui])tc  de  la 
douleur  que  de  l'intoxication.  Un  malade  de  Luxenherger  eut  un  accès  de 
nausée  de  durée  très  courte.  Il  est  doue  difficile  d’établir,  chez  riiommc, 
les  signes  de  l’intoxication  par  la  nirvanine. 

On  a dit  que  l’absence  de  signes  d’intoxication  était  duc  à l’élimination 
rapide  de  la  nirvanine  par  les  urines.  M.  Bonnard,  après  avoir  injecté 
5 centimètres  cubes  de  solution  de  nirvanine  à un  lapin,  retrouvait,  après 
O minutes,  ce  corps  dans  les  urines.  Chez  riiommc,  l’élimination  ne 
semble  pas  être  aussi  rapide.  Chez  deux  malades,  nous  avons  recherché, 
de  quart  d’heure  en  quart  d’heure,  la  réaction  dans  les  urines;  celle-ci 
n’est  apparue  qu’apj’ès  le  premier  ([iiart  d’heure.  Il  est  vrai  que,  dès  que 
l’élimination  est  commencée,  elle  se  fait  très  vite  et,  après  une  demi- 
heure  d’élimination,  la  réaction  cesse. 

Quels  sont  les  signes  d’intoxication  par  la  nirvanine? 

Chez  l’homme,  ils  ne  sont  pas  connus,  car  nous  ne  connaissons  aucun 
exemple  d’empoisonnement, même  léger,  par  ce  corps.  La  malade  d’Arnaud 
ne  semble  pas  avoir  présenté  des  signes  d’intoxication,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit  plus  haut.  Plusieurs  fois,  en  prenant  le  pouls  avant  et  après 
l’injection  de  nirvanine,  nous  avons  constaté  une  légère  diminution  de 
T)  ou  4 pulsations,  et  encore  ce  résultat  a-t-il  été  inconstant.  Il  s’agit  Là, 
à notre  avis,  de  phénomènes  émotifs.  Avant  la  piqûre,  le  malade  éprouve 
de  l’émotion;  son  pouls  est  plus  rapide  et,  lorsque  la  piqûre  est  faite,  les 
pulsations  deviennent  normales.  Néanmoins,  il  faut  savoir  qu’expérimen- 
talemcnt,  la  nirvanine  à dose  toxique  diminue  le  nomhre  des  hattements 
du  cœur. 

Les  signes  de  l’intoxication  par  la  nirvanine  ont  donc  été  décrits  uni- 
(juement  chez  les  animaux.  Sur  le  système  nerveux,  elle  agit  en  excitant 
le  pouvoir  excito-moteur  do  la  moelle.  Voici  d’après  Jouanin,  qui  a expé- 
rimenté chez  le  cobaye,  les  symptômes  nerveux  de  cet  empoisonnement  : 
« L’animal,  agité  de  mouvements  convulsifs,  désordonnés,  se  raidit  tout 
à coup;  les  membres  sont  contracturés,  la  tête  est  renversée  en  opistbo- 
tonos  ti'ès  prononcé.  Cet  accès  convulsif  dure  deux,  trois  minutes  et 
même  davantage,  puis  survient  une  courte  détente  marquée  par  quelques 
mouvements  ambulatoires  des  pattes,  suivis  d’une  pause  d’accalmie, 
pendant  laquelle  le  cobaye  semble  inerte.  L’exagération  de  la  réllectivité 
dure  pendant  toute  la  durée  de  l’intoxication  et  le  moindre  contact  peut 
réveiller,  chez  l’animal  au  repos,  un  nouvel  accès  convulsif  très  violent.  » 
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A ritulopsic,  011  trouve  delà  congestion  des  viscères  (cerveau,  poumons, 
foie,  etc.).  Du  ccUc  de  la  circulation,  le  même  cxjiérimcntaleur  a vu  se 
produire,  citez  la  grenouille,  une  diminution  notable  des  battements  du 
cœur.  Ceux-ci  tombent  de  38  à 14  avec  ‘2  centigrammes  de  nirvanine, 
tandis  cjue  rénergie  de  la  contraction  du  cœur  diminue.  Le  ctcur  s’arrête 
en  systole.  Pour  M.  Reynier,  l’action  sur  le  cœur  serait  moindre  et,  chez 
le  lapin,  les  mouvements  restent  réguliers  et  normaux. 

La  nirvanine  n’a  pas  sur  les  vaisseaux  l’action  vaso-constrictive  de  la 
cocaïne.  Dans  nos  opérations,  elle  nous  a paru  plutôt  avoir  très, nettement 
chez  l’homme  un  pouvoir  vaso-dilatateur.  Toujours  nous  avons  été  gêné 
par  un  suintement  sanguin,  en  nappe,  qui  masquait  le  champ  opératoire 
et  résistait  h la  compression.  Aussi,  depuis  quelques  mois,  nous  avons 
toujours  injecté,  après  la  nirvanine,  1 centimètre  cube  de  solution  glycé- 
rinée  d’extrait  de  capsules  surrénales,  ce  qui  nous  a toujours  permis  de 
parer  à ce  petit  inconvénient. 

Le  centre  respiratoire  semble  plus  profondément  atteint  que  le  cœur. 
Ce  serait  même  par  paralysie  du  centre  respiratoire  que  mourraient  les 
animaux  en  expérience,  d’après  Dumont  et  Legrand.  Chez  le  lapin, 
M.  Reynier  aurait  observé  une  accélération  des  mouvements  respira- 
toires. 

5"  Technique.  — On  peut  se  servir  de  la  nirvanine  de  plusieurs  façons  : 
1“  en  applications  directes;  2“  en  injections  avec  la  seringue  de  Pravaz. 

A.  Ai’pucation  directe  de  l.v  nirvanine.  — Employée  de  la  sorte, 
l’anesthésie  est  moindre  avec  la  nirvanine  qu’avec  la  cocaïne. 

Instillée  dans  l’œil,  elle  diminue  la  sensibilité  d’une  façon  suffisante 
pour  qu’on  puisse  extraire  un  corps  étranger  de  la  conjonctive  ou  de  la 
cornée,  mais  insuffisante  pour  permettre  l’incision  des  tissus. 

L’instillation  dans  l’œil  cause  une  brûlure  assez  vive. 

En  badigeonnage  dans  le  pharynx,  on  obtient  une  diminution  à peine 
appréciable  de  la  sensibilité. 

Il  en  est  de  même  sur  la  peau.  Cependant,  lorsqu’après  un  brossage 
vigoureux,  on  applique  des  compresses  imbibées  d’une  solution  de  nirva- 
nine à 5 pour  100  pendant  quelques  minutes,  on  obtient,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  dit,  une  diminution  suffisante  de  la  sensibilité  pour  pouvoir 
appliquer  des  pointes  de  feu  en  causant  une  douleur  moins  vive  que 
lorsqu’on  n’a  pas  recours  à ce  moyen.  L’anesthésie  se  jiroduit  lorsque 
l’épiderme  est  altéré.  Dans  un  cas  d’eczéma  très  prurigineux,  les  déman- 
geaisons ont  cédé  rapidement  à des  badigeonnages  avec  une  solution  à 
2 pour  100. 

Nous  l’employons  encore  avec  succès  pour  calmer  les  douleurs  causées 
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par  la  défccalion  dans  les  formes  tolérantes  de  la  lissnrc  à ranus,en  l’in- 
corporant an  beurre  de  cacao  dans  la  proportion  de  I pour  10. 

ÎXous  nous  servons  encore  d’application  de  compresses  de  nirvanine 
(solution  à 5 pour  100)  avant  de  suturer  des  plaies  (plaies  par  instruments 
tranchants,  rupture  du  périnée  pendant  racconebement,  etc.).  L’insensi- 
bilité obtenue  ainsi  n’est  pas  absolue,  mais  néanmoins  la  douleur  est 
moindre. 

Sur  certaines  miujueuses,  l’application  directe  de  la  solution  de  nirva- 
nine donne  de  bons  résultats.  Dans  les  cas  de  cystites,  avec  mictions 
douloureuses  et  pollakiurie,  M.  Pousson  (de  Bordeaux)  a obtenu  de  bons 
résultats  de  l’instillation  dans  la  vessie  de  5 centimètres  cubes  de  solu- 
tion de  nirvanine  à 1 pour  100.  Nous  avons  employé,  nous  aussi,  ce 
moyen  dans  notre  service  d’hôpital  et,  comme  lui,  nous  avons  toujours 
constaté  la  diminution  des  douleurs  de  la  miction  et  l’éloignement  du 
besoin  d’uriner.  Cette  amélioration  doit  bien  être  mise  sur  le  compte  de 
la  nirvanine,  puisque,  au  début,  dès  qu’on  cesse  le  traitement,  les  phé- 
nomènes précédents  reparaissent. 

Nous  avons  aussi  pratiqué  rurétrotomie  interne  après  application 
directe  de  nirvanine.  Voici  la  technique  que  nous  avons  suivie  : 1“  instil- 
lation au  niveau  du  rétrécissement  (sonde  fine  à instillation  de  Cuyon),  de 
6 centimètres  cubes  de  solution  de  nirvanine  à 5 pour  100,  de  façon  à 
faire  pénétrer  du  liquide  au  niveau  et  en  arrière  de  la  sLrictiire.  Nous 
pincions  le  méat  pendant  l’instillation;  2“  après  5 minutes,  injection 
dans  l’urètre  antérieur  de  10  centimètres  cubes  de  la  meme  solution  en 
trois  fois.  Chaque  fois,  nous  pincions  le  méat,  afin  de  permettre  au 
liquide  de  rester  au  contact  de  la  muqueuse  urétrale.  Bien  que  le 
malade  fût  très  pusillanime,  il  avoua,  après  l’opération,  qu’il  n’avait  pas 
souffert. 

B.  Injection  dans  les  tissus.  — C’est  le  moyen  le  plus  sûr  pour  obtenir 
une  bonne  anesthésie. 

Nous  nous  servons  actuellement  pour  l’injection  de  la  solution  à 5 pour 
100,  dont  le  pouvoir  anesthésique  se  rapproche  le  plus  de  la  solution 
habituelle  de  cocaïne. 

Au  lieu  de  se  servir  d’eau  pure  pour  dissoudre  la  nirvanine,  il  vaut 
mieux  employer  le  sérum  de  Ilayem  et  faire  tiédir  la  solution  au  bain- 
marie  jusqu’à  ,”8"  environ  afin  qu’elle  ait  à peu  près  la  température  du 
corps.  Nous  employons  une  seringue  de  5 centimètres  cubes.  Dès  que 
l’injection  de  nirvanine  est  finie,  avant  de  commencer  l’opération,  nous 
injectons  dans  la  région  1 centimètre  cube  de  solution  glycérinée  de 
capsules  surrénales.  Nous  sup[)rimons,  grâce  à l’action  vaso-conslrictive  de 
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cc  corps,  le  snintenicnl,  .san^oiin  on  nappe,  si  gênant  pour  opérer,  que 
cause  la  solution  de  nirvanine. 

Nous  commençons  à opérer  de  5 à iO  minutes  après  la  (in  de  l’injection 
de  nirvanine. 

Incorporée  h cei'tains  corps  irritants  (ac.  arsénieux)  dont  la  piqûre  est 
douloureuse,  la  nirvanine  rend  rinjection  insensible. 

1“  Mélhode  dite  d'OhersI-Braun.  — C’est  pour  la  cliiriirgie  des  extré- 
mités que  ce  procédé  trouve  surtout  son  application.  On  lie  la  base  du 
doigt  ou  le  poignet  avec  un  lien  en  caoutcbouc  (un  drain  par  exemple), 
puis  on  pousse  l’injection,  dans  la  partie  liée,  peu  à peu  et  lentement  : 
1“  dans  la  peau  ; ti”  dans  les  parties  molles  ; 5“  dans  le  périoste.  Nous  nous 
sommes  servi  d’abord  de  la  solution  à *2  pour  100,  mais  celle  à 5 pour  100 
est  plus  constante  dans  ses  résidtats  et  donne  une  anesthésie  plus  durable. 
On  injecte  avec  une  seringue  de  Luer  de  5 centimètres  cubes,  qu’on  vide 
lentement,  préférablement  au  niveau  des  nerfs  sensitifs. 

On  produit  ainsi,  après  10  niinutes  environ,  une  anesthésie  remar- 
quable. Le  doigt,  qui  parait  froid,  possède  encore  une  sensibilité  obtuse 
de  contact  et  l’analgésie  dure  pendant  près  d’une  heure,  si  l’on  ne  lève 
pas  la  ligature. 

Dès  que  le  lien  en  caoutchouc  est  supprimé,  il  se  produit  un  prurit 
assez  intense  ou  encore  une  sensation  de  lourdeur.  Ces  phénomènes  dispa- 
raissent bientôt. 

Luxenhurger  a pratiqué  de  nombreuses  opérations  par  cette  méthode. 
11  a même  anesthésié  aussi  des  fragments  de  membre  assez  eonsidérables. 
Il  a })u  enlever  un  calcanéum  nécrosé:  l’opération  dura  une  heure  avec 
24  centimètres  cubes  de  solution  de  nirvanine  à 2 pour  100. L’anesthésie 
fut  parfaite;  chez  un  autre  malade,  atteint  de  luxation  conqdiquée  du 
pouce,  avec  fracture  de  la  tête  articulaire  de  la  phalange,  basale,  il 
fit  la  réduction,  après  l’ablation  des  fragments  osseux,  et  sutura  le 
tendon. 

Nous  avons  j)ratiquél2  opérations  par  cette  méthode  (recherches  de 
corps  étrangers  dans  la  main,  désarticulation  des  doigts,  extirpation  de 
séquestres,  circoncision,  élongation  du  frein  de  la  verge).  Dans  tous  ces 
cas,  l’anesthésie  a été  parfaite.  Mais,  chez  un  malade  atteint  d’abcès  de  la 
gaine  des  llécliisseurs  et  chez  un  autre,  convalescent  d’une  pneumonie 
grave  et  ayant  un  anthrax  dilfus  du  dos  de  la  main,  l’anesthésie  a été 
insnftisante,  malgré  rinjection  de  10  centimètres  cubes  de  solution 
5 pour  100. 

11  en  est  donc  de  la  nirvanine  comme  de  la  cocaïne:  elle  agit  mal  sur 
les  tissus  très  enllammés. 
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Par  CO.  procédé,  nous  injectons  de  1 à 5 ccnliinètres  enhes  de  solntion 
à 5 pour  100  pour  les  doigts,  el  de  10  à 15,  poni’  la  main  on  le  pie.d. 

2“  Méthode  dite  de  Reclus.  — Elle  est  snlTisanmienl  connue  pour  que 
nous  n'ayons  pas  besoin  d’en  décrire  la  leclini(pie.  Qu’on  emploie  la  nirva- 
nine  ou  la  cocaïne,  il  est  également  important  de  bien  faire  la  première 
injection  inlraderuiique.  Comme  Iteclns,  nous  dirons  : « Si  le  malade 
sonflVe.  c’est  la  faute  de  l’opérateur  »,  à moins  (pi’il  ne  s’agisse  de  tissus 
très  ennanunés.  Et  meme  dans  ce  dernier  cas,  l’anestbèsie  est  (piebpiefois 
parfiiite  ; nous  avons  ouvert  plusieurs  fois  des  al)cèsdn  sein,  des  adénites 
suppurées,  des  abcès  des  metnbres,  etc.,  sans  donlenr  ; mais  l’anesthésie 
est  inconstante.  Elle  manque  surtout  lorsque  le  pus  n’est  pas  encore  bien 
collecté. 


iNous  avons  pratiqué  48  opérations  par  cette  méthode. 

Sur  ce  nomhre,  nous  avons  ouvert  tieuv  ahcès  du  foie.  Dans  un  de  ces 
cas,  nous  avons  ])rati(jué  une  véritable  laparotomie,  car  il  n’y  avait  pas 
encore  d’adhérences.  Ces  malades  n’ont  soulfert  que  lorsque  nous  avons 
mis  le  doigt  dans  la  poche  de  l’abcès,  pour  l’explorer  et  rechercher  les 
cavités  secondaires. 


Chez  une  autre  malade,  nous  avons  fait  une  colpopérinéorraphie  et 
une  colporraphie  antérieure  pour  prolapsus  utérin,  avec  une  anesthésie 
complète.  L’opération  a duré  un  peu  plus  d’une  heure  et  nous  avons  in- 
jecté 22  c.  c.  de  solution  à 2 pour  100. 

Nous  avons  fait  aussi  plusieurs  cures  radicales  d’hydrocèle  avec  un  plein 
succès.  Notons  cependant  que,  si  l’anesthésie  à la  section  des  tissus  est 
complète,  le  malade  éprouve  une  sensation  pénible  de  tiraillement  dans 
le  cordon,  lorsqu’on  dissocie  la  vaginale. 

Les  autres  opérations  que  nous  avons  faites  à la  nirvanine  sont  de  moin- 
dre importance  : extirpations  de  petites  tumeurs  (lipomes,  kystes  sébacés, 
etc. ), arthrotomie, fistulesà  l’anus,  extirpation d’hygromas chroniques,  etc. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  incisions  d’abcès,  où  l’anesthésie  est 
inconstante.  Il  en  est  de  même  de  l’injection  de  nirvanine  dans  les  tissus 
cicatriciels.  Plusieurs  fois,  nous  avons  été  à la  recherche  de  lils  de  soie, 
causant  des  (istulcs  intarissables  ; très  souvent  l’anesthésie  était  impar- 
faite. 

En  plus  des  opérations  précédentes,  il  a été  pratiqué  dans  le  service 
2.)  avulsions  dentaires,  toujours  sans  douleurs,  sauf  lorsque  l’exlraction 
était  faite  pour  des  phénomènes  innammatoires.  D’après  Itotenberger,  les 
molaires  de  la  mâchoire  inférieure  présentent  souvent  aussi  une  anesthé- 
sie inqiarfaite,  ])arce  que  la  muqueuse  gingivale,  à leur  niveau,  estfoiie- 
ment  accolée  au  maxillaire  et  peu  intiltrable. 


r.o 
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Pour  Fiilvusion  dentaire,  on  se  sert  aussi  de  lasülution  àTipour  100,  on 
injecte  du  côté  interne  la  moitié  d’une  seringue  de  Pravaz jusqu’au  périoste, 
l’autre  moitié  est  injectée  de  même  en  dedans  ; en  cimj  minutes  l’anes- 
tliésie  est  complète. 

5"  Méthode  par  mfll  Irai  ion.  — Dans  un  seul  cas,  nous  avons  eu  re- 
cours à la  méthode  suivante  pour  un  lipome  profond  du  dos. 

Dans  500  grammes  de  sérum  de  Ilayem  stérilisé  on  (it  dissoudre  0.50 
centigrammes  de  nirvaninc  et  250  grammes  de  cette  solution  furent  in- 
jectés, comme  du  sérum  de  Ilayem  ordinaire,  dans  la  région  malade,  jus- 
(pi’à  ce  que  la  peau  elle-même  eût  pris  cet  aspect  de  peau  d’orange,  indice 
de  l'inliltration.  Mais  la  malade,  une  jeune  femme  très  pusillanime  et 
qui  désirait  vivement  être  endormie  au  chloroforme,  poussait  de  véiâtahles 
hurlements,  dès  que  nous  la  touchions  avec  le  manche  du  histouri.  On 
lui  fit  res])irer  alors  8 à 10  gouttes  de  chloroforme  et  lorsqu’elle  nous  eut 
prévenu  elle-même  qu'elle  se  sentait  dormir,  l’opération  fut  commencée 
et  l’on  cessade  donner  du  chloroforme.  Jusqu’à  la  fin,  la  malade  ne  poussa 
plus  un  cri  et  causait  de  la  façon  la  ])lus  naturelle  pendant  que  nous  fai- 
sions les  sutures. 

G"  Résultats.  — Tels  sont  les  résultats  que  nous  adonnés  la  nirvaninc 
comme  anesthésique  local.  Ils  nous  ont  paru  assezbons  pour  mériter  d’at- 
tirer l’attention  des  chirurgiens. 

Manquât,  dans  l’étude  qu’il  a faite  de  ce  corps,  lui  reproche  d’être  d’un 
emploi  moins  commode  que  la  cocaïne,  parce  (jue  son  action  est  plus  lente 
à se  produire  et  que  son  pouvoir  anesthésique  est  plus  faible.  Les  repro- 
ches sont  peut-être  vrais  avec  les  solutions  faibles  ([u’on  employait  autre- 
fois, mais,  avec  la  solution  à 4 ou  5 pour  100,  ces  deux  reproches  perdent 
de  leur  valeur. 

Elle  nous  semble  même  avoir  sur  la  cocaïne  de  nombreux  avantages. 
D’a])rès  Boisseau  et  Dropet  la  durée  de  l’anesthésie  est  plus  longue. 

Elle  a,  à dose  usuelle,  des  propriétés  antiseptiques  assez  énergiques 
sans  être  caustique. 

Elle  peut  être  plusieurs  fois  stérilisée  sans  perte  notable  de  scs  pro- 
priétés analgésiques. 

Enfin  elle  est  très  peu  toxi([uect,  à ce  titre,  trouve  son  indication  toute 
spéciale  chez  les  malades  pour  Icscpiels  la  cocaïne  est  dangereuse  : al- 
huminuri(]ues,  cardiaques,  malades  profondément  intoxiqués  (hernie 
étranglée,  abcès  du  foie,  vieux  urinaires,  etc.)  ou  lorsque  le  chanq)  opé- 
ratoire est  très  étendu. 

Si  elle  est  contic-indi(piée  chez  les  ('niants  et  les  pusillanimes,  c'est 
uni(iucmcnt  par  ce  ([lU!  ces  malades  ont  peur  et  bougent. 
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Aussi,  Ition  (jue  nous  n’ayons  jamais  (Ml  l’occasion  d’aiipliquer  co  pro- 
cédé, serions-nous  tout  prêt  à substituer  à la  cocaïne  la  nirvanine  moins 
loxi(pie  pour  les  injections  directes  dans  le  canal  rachidien,  telles  (pi’oii 
les  pratiijue  depuis  peu. 
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L ANALGÉSIE  CHIRURGICALE  PAR  LES  INJECTIONS  DE  COCAÏNE 
DANS  LE  CANAL  RACHIDIEN 

par  MM.  les  docteurs  C.  SEVEREANO  et  D.  GEROTTA 

(Biicaresl). 


A la  suite  des  travaux  de  Quinque,  Hier  et  Seldowitzch,  nous  avons 
cherché  à expérimenter  les  ponctions  lomhaires  sur  dos  cadavres  d’en- 
lants  et  d’adultes,  atin  de  nous  assuriM*  de  la  possibilité  de  pénétrer  sûre- 
ment et  sans  danger  dans  le  canal  rachidien.  Les  injections  faites  avec  de 
la  gélatine  coloriée,  les  aiguilles  introduites  dans  des  positions  et  des 
endroits  différents,  nous  ont  démontré  (pie,  anatomiquement,  la  ponction 
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lomitaire  est  rclativcmcnl  lacilc  dans  90  pour  100  dos  cas,  et  qu’elle  ue 
peut  produire  ni  lésion,  ni  trouble  de  la  moelle  rachidienne. 

Après  (pielqncs  expériences  faites  sur  des  animaux,  nous  avons  pu 
nous  convaincre  que  l’injection  de  cocaïne  dans  le  canal  rachidien  produit 
l’analgésie  complète,  même  des  membres  antérieurs  et  du  thorax,  et  que 
ces  injections  ne  peuvent  être  dangereuses  que  lorsque,  ou  la  dose  de 
cocaïne,  ou  le  volume  de  liquide  injecté  ont  été  trop  grands. 

Encouragés  }»ar  les  dernières  observations  de  Tufüer,  communiquées 
à la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  nous  nous  sommes  décidés  à com- 
mencer aussi  l’application  de  ce  procédé  d’analgésie  aux  malades  de  notre 
service. 

Nous  allons  exposer  sommairement  les  résultats  obtenus  dans  28  cas, 
et  les  conclusions  que  l’on  peut  en  tirer. 

1'''  Obs.  — David  Iscovitscb,  âgé  de  00  ans,  tailleur,  soudre  d’une  hydrocèle 
yauche.  La  tumeur,  de  la  grosseur  d’un  œuf  d’oie,  date  de  2 mois.  Le  malade 
a des  douleurs  dans  la  tumeur,  tant  à la  marche  qu’au  repos. 

Par  une  ponction  entre  les  4®  et  5“  vertèbres  lombaires,  nous  injectons  o cen- 
timètres cubes  de  solution  de  cocaïne  à 1 pour  100.  Avant  l’injection,  le  malade 
accuse  des  douleurs  à la  moindre  piqûre  ou  chatouillement. 

Après  l’injection  : 

Au  bout  de  2 minutes,  le  réflexe  plantaire  a disparu. 

— 5 • — analgésie  complète  des  jambes  et  des  cuisses. 

— 10  — analgésie  complète  de  la  peau  du  scrotum  et  du 

pénis. 

Au  bout  de  15  minutes,  l’analgésie  s’étend  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic. 

L’opération,  consistant  dans  la  cure  radicale,  procédé  Delagenière,  s’est  efl’ec- 
tuée  sans  aucnne  douleur. 

L’analgésie  complète  jusqu'à  l’ombilic  a persisté  5 heures  après  l’injection.  La 
sensibilité  reparaît  progressivement,  marchant  de  haut  en  bas,  de  sorte  i[ue  la 
sensibilité  de  la  plante  des  pieds  ne  revient  que  5 heures  après  l’injection. 

Le  malade  s’est  plaint  d’un  léger  mal  de  tète  qui  a disparu  complètement  au 
bout  de  2 heures,  quelques  nausées  sans  vomissements. 

Le  malade  est  renvoyé  guéri  6 jours  après,  sans  manifester  le  moindre 
trouble. 

2'=  Obs.  — Le  malade  Ion  Radu,  âgé  de  18  ans,  musicien  ambulant,  a reçu 
une  balle  de  revolver  dans  la  cuisse  droite,  et  présente  une  plaie  sur  le  bord 
externe  de  la  région  poplitée;  par  la  radiographie  nous  constatons  (jne  la  balle  se 
trouve  dans  le  condyle  externe  du  fémur. 

Par  ponction  lombaire  nous  injectons  4 centimètres  cubes  de  solution  do 
cocaïne  à 1 pour  100.  L’analgésie  commence  immédiatement;  au  bout  de 
5 minutes  les  jambes  et  les  cuisses  sont  complètement  insensibles;  au  bout  de 
G minutes,  les  organes  génitaux,  et  au  bout  de  10  minutes  l’abdomen,  jusqu’à 
l’ombilic,  sont  de  même  insensibilisés  complètement. 

Opération.  — Nous  l'aisons  une  incision  de  15  centimètres  dans  la  région 
poplitée;  le  nerf  sciali(iue  poj)lité  externe,  trouvé  dans  la  }daie,  est  saisi  et 
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maintenu  au  moyen  d'un  écarteur.  La  balle,  incrustée  dans  le  condyle  externe 
du  fémur,  est  extraite  avec  de  grandes  difticultés,  après  l’extraction  préalable  de 
plusieurs  fragments  détachés  du  condyle;  l’articulation  du  genou  est  ouverte. 
L’opération  a duré  20  minutes;  pendant  ce  temps,  le  malade  n’a  maidfesté 
aucune  espèce  de  sensibilité. 

L’analgésie  absolue  a duré  5 heures  après  l’opération  et  a disparu  progressive- 
ment. 

Avant  l'opération T.  o()“.  P.  84.  R.  24. 

15  minutes  après  l’injection.  . . » 50®  » 108.  » 24. 

6 heures  » » ...  » 57.  » 96.  » 22. 

20  » ))  »...  » 57.  » 94.  ))  22. 

Au  commencement  et  vers  la  fin  de  l’opération,  le  malade  a eu  quelques  pro- 
dromes de  vomissements. 

Aucun  trouble  post-opératoire. 

5®  Obs.  — Le  malade  Stan  Neaeshu,  âgé  de  18  ans,  cultivateur,  présente  un 
abcès  de  la  région  antérieure  de  la  jambe  droite  <[ui  se  propage  jusqu’à  la 
région  poplitée  et  des  phénomènes  graves  de  septicémie  avec  T.  41. 

Par  ponction  lombaire,  nous  injectons  1 centimètre  cube  de  coca'inel  pour  100. 
17  minutes  après  l’injection,  nous  n’avons  encore  obtenu  aucun  résultat,  car  le 
malade  sent  presque  comme  avant  l’injection.;  nous  faisons  une  seconde  injec- 
tion de  1 centimètre  cube  de  solution  à 1 pour  100. 

Au  bout  de  5 minutes,  insensibilité  de  la  jambe.  Le  malade  se  plaint  de  dou- 
leurs de  tête  et  commence  à vomir. 

Au  bout  de  10  minutes,  insensibilité  des  cuisses  et  de  l’abdomen  jusqu’à 
l'ombilic;  maux  de  tète,  vomissements.  Emission  de  matières  fécales  sans  que 
le  malade  en  sente  l’évacuation. 

L’ opératmi  consiste  à ouvrir  largement  sur  une  longueur  de  20  centimètres, 
et  à explorer  avec  le  doigt  toute  l’étendue  de  la  région  poplitée.  Insensibilité 
complète. 

Le  malade  se  plaint  conlinuellement  qu’il  se  sent  mal,  qu’il  a froid,  qu’il  perd 
connaissance. 


Avant  l'injection.  . ' 

5 minutes  après  la  2®  injection. 
8 » ))  » )) 

1 5 » » » » 

50  » » » » 


T.  58®  P.  84.  R.  24. 

» 58.  P.  94.  R.  24. 

P.  84.  R.  24. 

P.  90.  R.  24. 

P.  70  faible.  On  fait  une 
injection  de  20  centigrammes  de 
caféine. 


55  ))  » » » 

57  » » » » 

4-0-  ))  ))  » » 

60  » ))  » » 


P.  66  faible.  La  sensibi- 
lité commence  à reparaître  sur  les 
cuisses. 

P.  58  faible,  2'-'  injec- 
tion de  20  centigrammes  décaféiné. 
P.  68  plein,  fort. 

P.  78  » » 

On  prescrit  une  injection  de  500 
grammes  de  sérum. 


CUIR.  oi;\. 


5 


54 


CIlIIiUIUilE  GÉNÉRALE.  — SÉANCE  DU  5 AOLT. 


A partir  de  ce  moment,  le  malade  se  sent  de  mieux  en  mieux,  le  pouls  reste 
à 80. 

Au  bout  de  3 heures,  T.  39.  P.  85. 

Pendant  le  reste  de  la  journée,  le  malade  ne  se  plaint  plus  de  rien,  que  d’uii 
léger  mal  de  tète. 

0 heures  après  rinjectiou T.  48*.  P.  80. 

20  ))  » ' ))  » 38^  » 78. 

4'’  Obs.  — Nae  Üémétresco,  âgé  de  45  ans,  cultivateur,  entré  dans  le  service 
le  28  décembre  1899. 

Présente  sur  la  face  interne  supérieure  de  la  jambe  droite  une  tumeur  de  la 
grosseur  de  deux  poings.  La  tumeur  est  ulcérée,  dure,  adhérente  aux  tissus 
profonds. 

Avant  l’opération,  T.  57*.  P.  75.  R.  20. 

On  injecte  2 centimètres  cubes  de  solution  de  cocaïne  à 1 pour  100  dans  le 
canal  rachidien. 

6 minutes  après  l'injection,  insensibilité  de  la  jambe. 

10  ))  ))  ))  ))  » cuisse,  du  pénis  et  du 

scrotum. 

V opération  consiste  dans  l’extirpation  de  la  tumeur,  par  section  en  pleins 
tissus  sains,  capitonnage  et  suture  de  la  plaie. 

25  minutes  après  l’injection,  T.  36®.  P,  122.  R.  20. 

L’insensibilité  du  scrotum  et  de  l’abdomen  a persisté  1 h.  45. 

Le  malade  n’a  pas  eu  de  vomissements,  et  n’a  accusé  aucune  douleur  de  tête. 
Le  soir,  T.  38^.  Le  lendemain,  T.  57'’-57*.  Le  surlendemain,  T.  57®-58*.  Les 
jours  suivants,  T.  37. 

5®  Obs.  — Christe  Paliatopol,  âgé  de  25  ans,  commerçant,  souffre  de  trajets 
multiples  tuberculeux  de  la  cuisse.  Le  6 janvier  1900,  par  ponction  lombaire, 
on  lui  injecte  2 centimètres  cubes  de  cocaïne  en  solution  à 1 pour  100. 

5 minutes  après  analgésie  de  la  jambe. 

9 ))  » » complète  des  cuisses,  des  organes  génitaux 

et  des  fesses. 

Opération.  — On  incise  un  trajet  fistuleux  qui  s’étend  derrière  le, trochan- 
ter, jusqu’à  la  région  obturatoire. 

Ce  trajet  conduit  à un  grand  cloaque  plein  de  fongosités. 

Un  autre  trajet  profond  conduit  sous  l’aponévrose  de  la  cuisse,  jusqu'à  près  de 
l’os  iliaque.  Un  troisième  trajet  conduit  entre  les  muscles  externes  de  la  cuisse; 
un  ({uatrième  conduit  sous  le  muscle  tendeur  du  fascia.  On  racle  les  fongosités 
de  ces  abcès  et  on  cautérise  avec  une  solution  d’acide  phénique  à lU  pour  100. 
Le  foyer  principal  se  trouve  autour  du  nerf  sciatique  et  les  manœuvres  les  plus 
longues  se  font  dans  cette  région  ; pendant  toute  la  durée  de  l’opération,  le  malade  . 
arlait  et  ne  s’est  plaint  d’aucune  douleur. 

Avant  l’injection T.  36*  P.  120.  R.  21. 

5 minutes  a]»rès  l’injection.  . T.  57.  P.  120.  R.  24. 

20  » ))  B . . P.  115.  R.  24. 

La  sensibilité  du  pied  revient  au  bout  de  1 heure  et  demie.  Le  malade  n’a  eu 
aucun  sicne  de  cocaïnisme. 
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Le  soir T.  ofi*. 

Le  lendcniain T.  . 

Li  o“jour T.  57'’-37L 

Le  » T.  o7’-37^. 

Le5«  )) T.  56»-37L 

Obs.  — Christe  Lazar  souffre  de  hernie  inguino-scrolnle  gauche . La  tumeur 
herniaire,  de  dimensions  d'un  cédrat,  date  de  quatre  ans. 

Opération,  le  8 janvier.  Injection  de  2 centimètres  cubes  de  solution  de  cocaïne 
à I pour  100  dans  le  canal  rachidien.  Au  bout  de  50  minutes,  l’analgésie  n’ayant 
été  obtenue  que  jusqu’à  la  base  des  cuisses,  on  injecte  à nouveau  1 centimètre 
cube  de  cocaïne  dans  le  canal  rachidien.  10  minutes  après,  l’analgésie  est  com- 
plète jusqu’à  l’ombilic. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’opération,  le  malade  n’a  rien  ressenti  et  n’a  même 
pas  su  qu’on  l’opérait.  — Cure  radicale,  procédé  Bassini,  durée  20  minutes. 

Avant  l’injection,  T.  57^.  P.  76.  R.  54. 

8 minutes  après  l’injection,  jambes  et  cuisses  complètement  anesthésiées. 
P.  78.  R.  24. 


20  minutes  après  la  première  injection,  on  en  fait  une  seconde  de  1 centi- 
mètre cube  de  solution. 

50  minutes  écoulées,  analgésie  complète  jusqu’à  l’ombilic.  P.  71.  R.  24. 

35  » » T.  568.  P,  70, 

45  » » T.  56^  P.  66.  R.  24. 

6 heures  après  l’injection . ...  T.  38^  P.  60.  R.  22. 

20  » » » ....  T.  578.  „ 70,  „ 24. 

Le  lendemain  soir.  .......  T.  38^. 

Le  surlendemain T.  57®-58^ 

Le  3®  jour T.  57". 

Ce  malade  n’a  eu  aucun  phénomène  de  cocaïnisme,  ni  de  douleurs  de  tête. 

L’opération  terminée,  nous  avons  pratiqué  une  nouvelle  ponction  lombaire  au 
moyen  de  la([uelle  nous  avons  extrait  5 centimètres  cubes  de  liquide  céphalo- 
rachidien dans  lequel  on  n’a  constaté  aucune  trace  de  cocaïne,  à l’examen 
chimique. 

7®  ÜBS.  — Dimitrie  Constantinesco,  âgé  de  20  ans,  conducteur  de  tramway, 
souffre  d’une  hernie  inguinale  droite,  étranglée,  avec  gangrène  de  l'intestin 
et  abcès  stercoral.  Après  recherches  sur  l’Iiistoriquc  de  la  maladie,  il  résulte  que 
l’étranglement  a eu  lieu  7 jours  avant  l’entrée  à l’hôpital. 

Avant  l’opération,  T.  58'^.  P.  78.  R.  52. 

Par  ponction  lombaire,  nous  injectons  2 centimètres  cubes  de  solution  de 
cocaïne  à 1 pour  100. 

7 minutes  après  l'injection,  insensibilité  manifeste  des  jambes. 

18  ))  ))  ))  les  cuisses  sont  insensibles,  mais  la  peau  de 

l’abdomen  étant  encore  sensible,  nous  injectons  encore  1 centimètre  cube  de 
solution. 

25  minutes  après  la  première  injection,  l’anesthésie  com[)lète  de  la  région 
inguino-scrotale  est  obtenue,  P.  101.  R.  28.  On  commence  l’opération  qui  con- 
siste à ouvrir  le  canal  inguinal  comme  pour  la  cure  radicale,  on  résèque  le  testi- 
cule qui  est  couvert  de  sphacèles  purulents,  on  extirpe  tout  le  sac  herniaire  avec 
les  tuniques  du  scrotum  qui  sont  couvertes  de  sphacèles,  on  résèque  l’anse 
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intestinale  gangrene'e,  et  on  lixe  les  deux  extrémités  de  l’intestin  dans  la  plaie. 
On  diminue  l’orifice  inguino-abdominal  en  cousant  la  paroi  abdominale.  L’opé- 
rai ion  a duré  40  minutes  pendant  lesquelles  le  malade  n’a  manifesté  aucune 
douleur. 

Au  cours  de  l’o[)ération,  le  malade  a des  vomissements  fécaloïdes,  le  pouls,  150, 
devient  filiforme.  On  lui  fait  une  injection  de  300  grammes  de  sérum.  Deux 
heures  après,  on  lui  fait  une  nouvelle  injection  de  500  grammes  de  sérum. 

0 heures  après  l’injection  de  cocaïne.  . . T.  58.  P.  98. 

Le  lendemain » 57''.  » 81. 

Le  surlendemain . » 37®.  » 85. 

Le  malade  s’est  plaint  de  douleurs  de  tête  pendant  les  G heures  qui  ont  suivi 
l’opération. 

8®  Obs.  — Eléna  Constantinesco,  âgée  de  50  ans,  entrée  dans  le  service  le 
10  janvier,  soulTre  de  rupture  du  périnée.  Cette  rupture  date  de  5 mois  et  s’est 
produite  à la  suite  d’un  accouchement  laborieux.  La  déchirure  intéresse  la  four- 
chette de  la  vulve  et  la  moitié  du  périnée. 

Avant  l’opération,  T.  57^.  P.  90.  IL  50. 

Nous  faisons  d’abord  une  ponction  lombaire  par  laquelle  nous  extrayons 
5 centimètres  cubes  de  liquide  rachidien,  puis  nous  injectons  5 centimètres  cubes 
de  solution  de  cocaïne  à 1 pour  100. 

Avant  l’injection,  T.  56*.  P.  78.  D.  24. 

10  minutes  après  l’injection,  analgésie  des  cuisses. 

15  » » » » » » et  de  la  peau  de 

l’abdomen;  on  commence  l’opération,  la  périnéorraphie,  procédé  de  Lawson  Tait. 
L’opération  dure  20  minutes. 

25  minutes  après  l’injection,  l’analgésie  s’étend  au-dessus  de  l’ombilic,  jus- 
qu’aux seins.  T.  56®,  P.  156.  R.  48. 

50  minutes  après  l’injection,  nausées,  vomissements. 

55  ))  « ))  T.  56®.  R.  24.  P.  96,  filiforme  ; la 

malade  accuse  une  agitation  et  une  faiblesse  générales;  on  lui  fait  une  injection 
de  0.20  de  caféine.  Progressivement  la  malade  se  sent  mieux,  mais  elle  a des 
céphalalgies  (ju’elle  ressent  jusqu’au  lendemain. 

30  minutes  après,  T.  36".  P.  84.  R.  24,  l’insensibilité  au-dessus  de  l’ombilic 
persiste  encore. 

Le  soir,  T.  37®;  le  lendemain,  T.  37®-37®;  le  surlendemain,  T.  56®-57*. 

9''  Obs.  — Démètre  Parcalabesco,  âgé  de  16  ans,  souffre  de  tumeur  blanche 
du  genou  droit,  avec  ankylosé. 

Le  27  janvier,  nous  lui  faisons  une  injection  dans  le  canal  rachidien  de 
0 gr.  01  de  solution  de  cocaïne  à 1 pour  10(). 

Avant  l’injection,  P.  168.  T.  56®.  R.  24. 

Au  bout  de  5 minutes,  insensibilité  des  jambes  et  des  cuisses. 

» » » 10  » ))  » organes  génitaux. 

))  » » 12  ))  nous  réduisons  l’ankylose  par  des  manœuvres  d’exten- 

sion forcée.  Pendant  la  réduction,  un  fort  craquement  se  fait  entendre,  indice  de 
la  rupture  des  adhérences  fibreuses.  Nous  appliquons  un  bandage  plâtré. 

Pondant  toute  la  durée  de  l’opération,  le  malade  n’a  senti  aucune  sensation 
douloureuse,  si  faible  que  ce  soit. 
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25  niiiiules  après,  le  malade  commonco  à avoir  des  nause'cs  et  des  vomisse- 
ments; les  pupilles  sont  plus  dilatées. 

4 heures  après,  le  malade  est  secoué  d’un  frisson  et  commence  à avoir  des 
douleurs  qui  deviennent  de  plus  en  plus  violentes. 

Le  soir,  T.  57®,  P.  120.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  de  tète  <iui  persistent 
jusqii’au  lendemain.  Le  surlendemain  toni  est  normal. 

10'^'  ÜBs.  — Le  malade  Andréas  Bauer,  âgé  de  58  ans,  souffre  d’une  hydrocèle 
gauche  volumineuse.  Le  2 février,  nous  injectons  0 gr.  02  de  solution  de 
cocaïne  à I pour  100. 

Avant  l’opération,  T.  57®.  P.  86. 

Au  bout  de  2 minutes  jambes  insensibles. 

» » » 5 » cuisses  » 

))  » » 8 ))  organes  génitaux  insensibles. 

» » » 12  » nous  pratiquons  l’opération  sans  que  le  malade 

ressente  quelque  chose. 

L’opération  consiste  dans  la  cure  radicale,  procédé  Delagenière. 

20  minutes  après  l’injection,  le  malade  commence  à avoir  des  vertiges,  des 
nausées,  et  50  minutes  après,  des  vomissements.  P.  76. 

Dans  le  courant  de  la  journée  il  souffre  de  violentes  douleurs  de  tète.  Ces 
douleurs  persistent  2 jours,  quoique  chaque  jour  il  prenne  1 gr.  1/2  d’antipyrine. 

Le  soir  du  jour  de  l’opération,  T.  59,  P.  80. 

Le  lendemain  matin,  T.  57^,  P.  82;  le  soir,  T.  57"*^,  P.  82. 

Le  surlendemain  tout  rentre  dans  l’état  normal. 

11*^  Obs.  — Le  malade  Vasile  Smilcanoff,  âgé  de  34  ans,  souffre  de  hernie 
inguinale  droite. 

Le  8 février,  on  lui  fait  une  injection  intra-rachidienne  avec  0 gr.  015  de  solu- 
tion de  cocaïne  à 1 pour  100.  Au  bout  de  10  minutes,  anastbésie  des  pieds; 
de  15  minutes,  anesthésie  des  jambes.  Au  bout  de  20  minutes,  l’anesthésie  de 
la  région  à opérer  n’étant  pas  obtenue,  et  pressés  par  d’autres  o[)érations 
urgentes  à faire,  nous  étbérisons  le  malade  sans  plus  attendre,  et  nous  opérons. 
Le  soir,  T.  59®.  Le  lendemain  matin,  T.  57®. 

12*^  Obs.  — Le  malade  Costacke  Sando,  âgé  de  41  ans,  souffre  de  cancer  du 
pénis.  On  lui  injecte  dans  le  canal  rachidien  0 gr.  015  de  solution  de  cocaïne  à 
1 pour  100.  Le  malade  est  très  émacié  ; le  pénis  est  détruit;  autour  de  l’urètre, 
une  plaque  cancéreuse  avec  infiltration  des  tissus  voisins,  T.  57*^,  P.  90. 

5 minutes  après  l’injection,  anesthésie  complète  des  cuisses. 

10  ))  ))  ))  ))  de  la  région  pubienne. 

On  fait  l’opération  qui  consiste  dans  l’émasculation  complète.  L’opération  a 
duré  30  minutes,  et  le  malade  n’a  pas  ressenti  la  moindre  douleur  pendant  l’opé- 
ration, ni  nausées,  ni  vomissements.  Le  soir,  T.  40,  P.  86.  Le  lendemain 
matin,  T.  58®,  P.  88;  le  soir,  T.  58,  qui  redevient  normale  à partir  de  ce 
moment. 

Le  lendemain  de  l’opération,  le  malade  a été  agité  et  a légèrement  souffert  de 
douleurs  de  tête.  11  a guéri  sans  complications  tardives. 

13'^  Obs.  — Le  malade  Christe  Lazar,  âgé  de  45  ans;  diagnostic  : hernie 
inguinale  gauche.  On  lui  injecte  dans  le  canal  rachidien  0 gr.  02  de  solution  de 
cocaïne  à 1 pour  lOt).  Après  une  attente  de  20  minutes,  l’anesthésie  de  la  région 
à opérer  n’étant  pas  obtenue,  on  injecte  à nouveau  0 gr.  01  de  solution. 
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5 minutes  apres  la  seconde  injection,  l’anestliésic  de  la  région  inguino-abdomi- 
nale  étant  coin])lète,  on  opère  la  cure  radicale  sans  que  le  malade  ressente  la 
moindre  douleur. 

Avant  l’opération,  T.  o7^,  P.  72.  Le  soir,  T.  58,  P.  60.  Le  malade  n’a  eu  ni 
vomissements,  ni  douleurs  de  tète.  Le  lendemain  matin,  T.  57®,  le  soir,  58®.  Le 
malade  a eu  un  l’risson.  Le  surlendemain,  tout  revient  à l’état  normal. 

14®  0ns.  — Le  même  malade  pour  hernie  inguinale  du  coté  opposé;  nous 
’opérons  au  bout  d’un  mois.  Nous  injectons  dans  le  canal  rachidien  0 gr.  015 
de  cocaïne  en  solution  à 1 pour  100.  L’anesthésie  de  la  région  inguino-abdomi- 
nale  est  complète  15  minutes  après.  Pendant  toute  la  durée  de  l’opération,  le 
malade  n’a  eu  ni  douleurs,  ni  vomissements,  ni  aucune  sensation  particulière. 

Dans  le  courant  de  la  journée  il  a eu  un  frisson  et  de  légères  douleurs  de 
ête. 

Avant  l’opération,  T.  57*.  Après  l’opération,  T.  58.  Le  lendemain,  T.  57®-58. 
Le  surlendemain  et  les  jours  suivants,  température  normale. 

15®Oiîs.  — La  femme  Maria  Carstea,  âgée  de  24  ans;  diagnostic:  Oste'o- 
arthrite  tuberculeuse  de  V articulation  tihio-tarsienne  droite. 

Injection  de  0 gr.  015  de  solution  de  cocaïne  à 1 pour  100.  L’anesthésie  com- 
plète de  la  jamhe  s’obtient  au  bout  de  20  minutes.  25  minutes  après  on  procède 
à l’opération  qui  consiste  dans  la  résection  tibio-tarsienne  et  métatarsienne.  Opé- 
ration complètement  sans  douleurs. 

Nous  ne  pouvons  établir  l’elfet  de  l’injection  sur  la  température,  attendu 
qu’elle  était  très  élevée  avant  l’opération  (entre  58“  et  59“);  après  l’opération 
elle  a varié  entre  ces  memes  limites.  Le  pouls  a varié  entre  60  et  72  le  jour  de 
l’opération.  Le  malade  a éprouvé  des  douleurs  de  tête  et  des  nausées,  sans 
vomissements.  Au  cours  de  l’opération  on  lui  a donné  une  infusion  de  café. 

16®  Obs.  — La  même  malade.  55  jours  après  la  première  opération,  on  fait 
l’amputation  de  la  jambe. 

On  fait  une  injection  intra-rachidienne  de  0 gr.  02  de  solution  de  cocaïne. 
Avant  cette  injection  on  donne  à la  malade  0 gr.  50  d’antipyrine  et  on  lui  fait 
une  injection  de  0 gr.  01  de  caféine. 

Au  bout  de  10  minutes,  la  jambe  est  complètement  anesthésiée. 

On  fait  l’amputation  au  point  d’élection.  Opération  complètement  sans  dou- 
leurs. Au  cours  de  l’opération,  la  malade  éprouve  des  douleurs  de  tête  et 
vomit.  On  lui  injecte  à nouveau  0 gr.  01  de  caféine.  Une  heure  après  le  commen- 
cement de  l’opération,  la  malade  commence  à sentir  les  piqûres  de  la  peau  du 
moignon.  Après  cette  deuxième  opération,  la  température  est  plus  basse 
qu’avant,  attendu  que  T.  de  58  à 40,  que  la  malade  avait,  provenait  de  la  sup- 
])uration  de  la  plaie.  Aucune  complication  ultérieure. 

17®  Obs.  — La  i'emme  Paraskive  Ghincioiu,  âgée  de  25  ans;  diagnostic  : pied 
varus. 

Avant  l’opération,  T.  57,  D.  72. 

On  lui  fait  une  injection  intra-rachidienne  de  0 gr.  01  de  solution  de  cocaïne 
,à  1 pour  100.  L’anesthésie  de  la  jambe  se  produit  8 minutes  après.  L’opération 
commence  au  bout  de  10  minutes  et  eonsiste  dans  1a  larsectéomie  antérieure 
externe.  L’opération  dure  50  minutes.  Vers  la  tin  de  l’opération,  pendant  la 
suture  des  lambeaux  de  peau,  la  sensibilité  revient  et  la  malade  se  plaint  de 
douleurs. 
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Uuoi(}ue  la  dose  de  cocaïne  ait  été  très  petite,  la  malade  a éprouvé  des  phéno- 
mènes de  cocaïnisme  : nausées,  vomissements,  tendance  à la  lipothymie  et 
céphalalgies,  ce  (jui  a nécessité  des  injections  au  sérum  et  à la  caféine.  P.  08.  Le 
soir  du  jour  de  l’opération,  T.  59-.  Le  lendemain,  la  température  est  retombée 
à la  normale. 

18'^  Obs.  — La  femme  Frusina  Costake,  âgée  de  17  ans;  diagnostic  : sar- 
come mxdtiph  de  la  lotalUé  du  membre  inférieur  droit. 

Avant  l’opération,  T.  ol-,  P.  90,  plein. 

On  lui  injecte  dans  le  canal  rachidien  0 gr.  02  de  solution  de  cocaïne  à 
1 pour  100.  Au  bout  de  12  minutes,  l’analgésie  est  complète  jusqu’aux  fesses. 
Au  bout  de  15  minutes,  on  commence  l’opération  qui  consiste  dans  l’incision 
de  la  cavité  ischia  tique  jusqu’aux  muscles  soléaires  et  dans  une  dissection  anato- 
mique, comme  sur  un  cadavre,  de  la  tumeur  sarcomateuse  qui  avait  englobé  le 
nerf  sciatique  et  les  vaisseaux,  de  l’os  iliacjue  jusqu’à  la  jambe.  L’opération, 
extrêmement  difficile,  a duré  une  heure  et  demie. 

Pendant  ce  temps,  la  malade  vomit,  éprouve  des  syncopes,  il  lui  semble 
qu’elle  meurt;  elle  a la  face  pâle,  couverte  de  sueur,  le  pouls  devient  filiforme. 
L’opération  n’est  pas  interrompue,  mais  on  fait  à la  malade  5 injections  de 
caféine  (0  gr.  30)  et  0 gr.  05  de  sérum.  L’anesthésie  a été  parfaite  pendan 
toute  la  durée  de  l’opération,  h part  seulement  la  peau  de  la  cuisse  qui  a com- 
mencé à redevenir  sensible  vers  la  fin. 

Le  soir,  T.  40®,  P.  80.  La  lendemain  matin,  T.  56^,  P.  82.  La  malade  a 
éprouvé  encore  quelques  douleurs  de  la  tête.  Le  surlendemain,  tout  revient  à 
l’état  normal. 

lO"^  Obs.  — Le  malade  Bohos  Meridian,  âgé  de  40  ans;  diagnostic  : hernie 
inguinale  gauche. 

Injection  intra-rachidienne  de  0 gr.  02  de  solution  à 1 pour  100  de  cocaïne. 
Avant  l’injection,  on  administre  au  malade  1 gramme  d’antipyrine  et  on  lui 
injecte  0 gr.  05  de  caféine.  L’anesthésie  de  région  inguinale  est  obtenue  au 
bout  de  10  minutes. 

L’opération  (cure  radicale)  a été  faite  sans  que  le  malade  ait  éprouvé  la  moindre 
sensation  de  douleur.  Il  n’a  éprouvé  aucun  trouble  au  cours  de  l’opération. 

Température  avant  l’opération,  57*  ; le  soir,  57®.  Le  malade  ressent  des  dou 
leurs  de  tête  qui  disparaissent  le  lendemain  matin. 

Le  lendemain,  T.  57-38;  le  surlendemain,  température  normale. 

20®  Obs.  — Le  malade  Nitza  Stan,  âgé  de  57  ans,  souffre  de  gangrène  du 
pied  droit- 

Par  une  injection  de  0 gr.  02  de  cocaïne  dans  le  canal  rachidien,  on  a pu  lui 
l'aire  l’amputation  de  la  jambe  à l’endroit  d’élection  sans  que  le  malade  ressente 
de  douleurs. 

Le  soir  de  l’opération,  il  a eu  une  élévation  thermique  de  6 divisions  de  degré 
(37®),  et  le  lendemain  la  température  a été  normale.  N’a  eu  ni  vomissements,  ni 
douleurs  de  tête. 

21®  Obs.  — Le  malade  Avram  Itzig,  âgé  de  25  ans;  diagnostic  ; orteils  en 
forme  de  marteau  (deuxième  orteil)  des  deux  pieds. 

Injection  intra-rachidienne  de  0 gr.  015  de  solution  à 1 pour  100  de  cocaïne. 
.Anesthésie  du  pied  au  bout  de  4 minutes.  L’opération  commence  au  bout  de 
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7 minutes  et  dure  50  minutes  pour  les  deux  pieds.  On  fait  la  résection  et  la  cou- 
ture des  tètes  des  phalanges. 

Après  l’injeclion,  le  malade  n’a  eu  qu’une  ascension  thermi(|ue  de  4 divisions 
de  degré,  mais  il  a éprouvé  des  douleurs  de  tête  très  violentes  qui  ont  persisté 
5 jours,  bien  qu’avant  et  après  l’injection  on  lui  ait  donné  de  l’antipyrine  et  de 
la  caféine. 

22'^  Üns.  — Le  malade  Constantin  Purcea,  âgé  de  18  ans,  souffre  d'osléile 
chronique  de  V exlrémité  inférieure  du  tibia. 

Injection  intra-racliidienne  de  0 gr.  02  de  solution  de  cocaïne.  Avant  l’injec- 
tion, on  donne  au  malade  1 gramme  d’antipyrine  et  0 gr.  05  de  caféine.  Anes- 
thésie complète  de  la  jamhe  au  bout  de  5 minutes.  L’opération,  consistant  dans 
la  résection  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  a duré  20  minutes.  Le  malade  n’a 
ressenti  absolument  aucune  douleur.  Après  l’opération  il  n’a  eu  ni  ascension 
thermique,  ni  vomissements,  mais  une  légère  céphalalgie  cpii  a disparu  au  bout 
de  quelques  heures. 

Réunion  de  la  plaie  per  primam. 

25®Übs.  — Malade  Herman  Veinstoc,  70  ans;  diagnostic  : hernie  inguinale 
droite.  T.  37®.  P.  100.  On  lui  donne  0 gr.  50  d’antipyrine  et  0 gr.  25  de  caféine 
(injection).  On  lui  injecte  dans  le  canal  rachidien  0 gr.  02  de  cocaïne  à 1 pour  100. 
Au  bout  de  10  minutes,  la  région  inguino-abdominale  est  complètement  insensi- 
bilisée. On  opère  la  cure  radicale,  procédé  Bassini. 

Une  demi-heure  après  l’opération,  le  malade  commence  à avoir  des  vomisse- 
ments et  des  céphalalgies. 

4 heures  après  l’opération,  il  a eu  un  frisson  et  une  ascension  thermique,  59®. 

La  céphalalgie  dure  jusqu’au  lendemain.  Le  surlendemain,  intermittence  dans 
le  pouls,  qui  est  combattue  avec  succès  par  la  digitale. 

24*^  Obs.  — Malade  Philippe  Moscovici,  50  ans;  diagnostic  : hernie  inguinale 
gauche. 

T.  37®,  P.  70.  Injection  de  0 gr.  015  de  cocaïne.  Anesthésie  de  la  région 
inguino-abdominale  au  bout  de  10  minutes.  Opération  complètement  sans  dou- 
leurs. Aucun  trouble,  ni  ascension  thermique,  ni  céphalalgie,  ni  vomissements. 

25®  Obs.  — Malade  Icn  Poenaru,  54  ans;  diagnostic  : hernie  inguinale 
gauche. 

On  donne  au  malade  1 gramme  d’antipyrine  et  une  injection  de  0 gr.  20  de 
caféine.  On  lui  injecte  dans  le  canal  rachidien  0 gr.  02  de  cocaïne.  Anesthésie  au 
bout  de  10  minutes.  Le  malade,  très  émotionné,  est  pris  avant  l’injection  d’un 
tremblement  intense  qui  persiste  jusqu’après  l’opération.  Opération  sans  dou- 
leur. 

Après  l’opération,  le  malade  a eu  une  tendance  ù la  lipothymie,  douleurs  de 
tête  violentes,  nausées,  hoquets,  soif  pntense.  Le  soir,  T.  58®,  P.  84.  La  céphal- 
algie a disparu  complètement  le  lendemain  vers  le  soir. 

26®  Obs.  — La  malade  Élisa  Rosemherg,  âgée  de  25  ans,  souffre  à'anhglose 
tibio-larsienne  et  tibio- fémorale.  T.  57®,  P.  72.  Avant  l’opération  on  lui  donne 
1 gramme  d’antipyrine  et  0 gr.  01  de  caféine.  Injection  dans  le  canal  rachidien 
de  0 gr.  02  de  cocaïne.  Au  bout  de  10  minutes,  anesthésie  complète  de  la  jambe 
et  de  la  cuisse,  de  sorte  que  nous  pouvons  exécuter  les  mouvements  de  mobilisa- 
tion des  deux  articulations  malades.  Ces  mouvements  qui  étaient  d’une  sensibilité 
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douloureuse  extrême  avant  rinjection,  peuvent  être  exécutes  de  toutes  façons 
sans  (jue  la  malade  éprouve  aucune  douleur. 

!27'“  Oiis.  — Le  malade  Tudor  Nitzà,  âgé  de  4o  ans;  diagnostic  : ijaimrène 
d'un  inoignon  du  pied  gauche.  On  lui  donne  0 gr.  50  d’antipyrine  et  0 gr.  05 
(injection)  de  caféine.  On  lui  injecte  0 gr.  02  de  cocaïne  à i pour  100  dans  le 
canal  rachidien.  ,\u  bout  de  5 minutes,  l’anesthésie  du  pied  et  de  la  jambe 
existe;  au  bout  de  10  minutes,  nous  commençons  l’opération  qui  consiste  dans 
l’amputation  de  la  jambe  au  point  d’élection.  Pendant  toute  la  durée  de  l’opé- 
ration, le  malade  n’a  manifesté  aucune  sensation  de  douleur,  et  n’a  eu  aucun 
symptôme  de  cocaïnisme.  Au  cours  de  la  journée  et  des  jours  suivants,  il  n’a 
éprouvé  aucun  autre  trouble  (jue  des  douleurs  de  tête  qui  ont  disparu  le  lende- 
main soir.  La  température  s’est  élevée  de  37*  à 58®  et  esl  retombée  à l’état  nor- 
mal les  jours  suivants. 

28®  Obs.  — Le  malade  Mihail  Popesco,  24  ans;  diagnostic  : adénite  inguinale 
droite  suppurée. 

Avant  l’opération,  T.  57“.  P.  96. 

Injection  intra-rachidienne  de  0 gr.  015  de  cocaïne. 

On  donne  au  malade  1 gramme  d’antipyrine  et  on  lui  fait  une  injection  de 
0 gr.  05  de  caféine. 

Anesthésie  de  la  jambe  au  bout  de  5 minutes. 

» » » cuisse  » » ))  20  » 

L’opération  commence  au  bout  de  25  minutes.  Le  malade  accuse  de  légères 
douleurs  au  commencement  de  l’opération,  il  ne  s’est  produit  aucune  manifesta- 
tion de  cocaïnisme. 

Le  soir  du  jour  de  l’opération,  T.  56®. 

Technique  opératoire 

En  ce  qui  concerne  la  technique  que  nous  avons  suivie,  nous  devons 
dire  tout  d’abord  que  nous  nous  sommes  toujours  servis  de  solutions  de 
cocaïne  muriatique  à 1 pour  100. 

La  dose  employée  a x'arié  entre  1 et  4 centigrammes  que  nous  avons 
injectés  au  moyen  d’une  seringue  de  Pravaz,  munie  d’une  aiguille  fine, 
et  longue  de  7 à 8 centimètres. 

Par  des  expériences  répétées  sur  des  cadavres,  nous  avons  pu  nous 
convaincre  qu’une  aiguille  de  6 centimètres  seulement  peut  rarement 
pénétrer  jusqu’au  canal  rachidien. 

Nous  faisons  la  ponction  entre  la  4”  et  la  5®  vertèbre  lombaire,  plus 
rarement  entre  la  5“  vertèbre  et  le  sacrum,  et  seulement  chez  les  per- 
sonnes très  grasses  et  dont  la  musculature  est  très  développée. 

La  position  du  malade  est  le  décubitus  latéral,  les  jandics  llécbies  sur 
les  cuisses,  les  cuisses  fléchies  sur  l’abdomen,  la  tète  penchée  sur  le 
thorax;  ou  la  position  assise,  le  malade  courbé  en  deux  par  le  milieu,  en 
avant,  de  façon  que  la  courbe  formée  par  la  région  lombaire  soit  aussi 
apparente  que  possible  dans  la  partie  postérieure. 


42 


ClimUP.GlE  GÉNÉIULE.  — SÉANCE  DU  5 AOUT. 


Quand  nous  ne  tombons  pas  exactement  dans  l’espace  intervertébral  à 
la  première  piqûre,  nous  sortons  l’aiguille  et  renouvelons  la  ponction,  au 
lieu  de  l’aire  des  mouvements  de  recherche  qui  nous  exposeraient  à la 
rupture  de  l’aiguille. 

Nous  faisons  la  ponction  avec  la  seringue  vide,  de  façon  à pouvoir 
obtenir  du  liquide  céphalo-rachidien  par  aspiration,  signe  certain  que 
nous  nous  trouvons  dans  le  sac  des  méninges.  Nous  laissons  l’aiguille  en 
place,  nous  chargeons  la  seringue,  et  nous  injectons  la  dose  nécessaire. 

Conclusions 

De  l’exposé  succinct  de  ces  observations,  nous  pouvons  conclure  : 

1“  La  ponction  lombaire  en  elle-même  est  inoffensive  et  n’expose  le 
malade  à aucun  accident  immédiat  ou  ultérieur;  la  technique  en  est 
simple  et  facile  à exécuter; 

2"  L’injection  de  solution  de  cocaïne  dans  le  canal  rachidien  est  en 
mesure  de  produire  l’anesthésie  complète  de  la  moitié  sub-ombilicale  du 
corps,  de  sorte  que  nous  pouvons  y exécuter  les  opérations  les  plus 
grandes  sans  que  le  malade  le  sente; 

5“  Cette  anesthésie  est  complète  et  dure  assez  longtemps  pour  exécuter 
une  opération  si  longue  soit-elle  ; 

4“  On  ne  peut  encore  préciser  la  dose  de  cocaïne  nécessaire,  attendu 
que  dans  certains  cas  nous  avons  obtenu  l’anestbésie  complète  avec  des 
doses  relativement  faibles,  alors  qu’à  d’autres  malades  ces  mêmes  doses 
étaient  insuffisantes.  Néanmoins,  plus  l’opération  sera  exécutée  près  du 
pied,  plus  la  dose  sera  faible,  et  plus  rapide  en  sera  l’effet; 

5"  Les  troubles  d’intoxication  s’observent  chez  tous  les  malades,  mais 
ces  troubles  ne  sont  en  rapport  ni  avec  la  quantité  de  solution  injectée, 
ni  avec  l’âge  du  malade,  et  dépendent  surtout  d’un  état  de  susceptibilité 
individuelle; 

6“  Les  troubles  d’intoxication  sont  souvent  très  intenses;  ils  doivent 
donc  attirer  notre  attention  tant  pendant  qu’après  l’opération  ; 

7“  La  céphalalgie  est  un  symptôme  qui  s’observe  cbeztous  les  malades, 
alors  (jue  l’ascension  tbermique,  qui  arrive  jusqu’à  40  degrés  chez  cer- 
tains malades,  est  inconstante; 

8“  Les  auti’es  troubles  do  cocaïnisme,  tels  que  : vomissements,  dilata- 
tion des  pupilles  et  sécheresse  de  la  gorge,  sont  inconstants  et  sans  gravité  ; 

0"  L’antipyrine  et  la  caféine,  prises  avant  la  ponction,  n’ont  pas  pré- 
servé les  malades  des  accidents  de  cocaïnisme; 

10"  L’intoxication  par  la  cocaïne,  dans  ce  mode  d’expérimentation,  ne 
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se  lail  j)as  par  la  voie  circiilalüirc,  mais  par  l’aclioii  directe  du  liquide 
sur  le  bulbe.  Les  expériences  sur  les  animaux  nous  ont  montré  qu’il  y a 
une  espèce  de  dilTusion  de  la  cocaïne  dans  les  régions  de  plus  en  plus 
élevées  du  canal  raebidien,  de  telle  sorte  que  nous  assistons  à l’extension 
de  l’anestbésie  aux  régions  de  plus  en  plus  élevées  du  corps,  jusqu’au 
thorax,  aux  membres  supérieurs,  et  même  jus({u’à  la  tète.  Mais,  en  même 
temps,  les  phénomènes  bulbaires,  tels  que,  aiïaiblissement  et  diminution 
des  pulsations  du  cœur,  contractions  des  extrémités,  et  même  convul- 
sions, devenaient  de  plus  en  plus  intenses.  Ainsi,  chez  les  lapins,  avec 
des  doses  relativement  fortes  de  cocaïne,  nous  avons  pu  obtenir  l’anes- 
tbésie du  thorax,  dos  membres  antérieurs  et  du  cou,  mais,  dans  certains 
cas,  les  animaux  ont  succombé  au  bout  de  quelques  heures,  quand  les 
phénomènes  bulbaires  avaient  été  trop  intenses; 

11“  Enfin,  nous  croyons  que  le  nombre  des  observations  de  ce  procédé 
d’analgésie  publié  jusqu’à  maintenant  nous  autorise  à l’expérimenter 
dorénavant,  mais  ne  nous  donne  le  droit  ni  de  le  combattre,  ni  de  le 
sacrer  procédé  inoffensif,  jusqu’à  ce  que  des  milliers  d’observations 
nous  aient  montré  la  vérité.  En  tout  eas,  il  est  bon  de  savoir  que  les 
sels  de  cocaïne  étant  très  toxiques,  quand  ils  produisent  des  accidents, 
ceux-ci  constituent  un  péril  pour  le  malade,  attendu  qu’ils  ne  peuvent  se 
combattre  aussi  facilement  que  les  accidents  produits  par  l’éther  ou  le 
chloroforme. 


DE  L’ANESTHÉSIE  MÉDULLAIRE  CHIRURGICALE 
par  M.  le  docteur  TUFFIER 

Au  mois  d’octobre  1899  j’avais  dans  mon  service  de  l’bôpital  Lariboi- 
sière un  malheureux  jeune  homme  atteint  d’un  ostéosarcome  de  l’os 
iliaque;  la  tumeur  était  inopérable,  les  douleurs  étaient  atroces  et  tous 
les  analgésiques,  y compris  la  morphine,  étaient  impuissants  à les  calmer. 
Dans  ces  conditions,  j’hésitais  à faire  la  section  des  racines  postérieures 
des  nerfs  sacrés  et,  connaissant  les  travaux  de  Quincke,  sur  la  ponction 
lombaire,  ceux  de  Tr.  Eranck  sur  la  cocaïnisation  directe  des  nerfs  et 
de  la  moelle,  et  ceux  de  Sicard  sur  les  injections  sous-aracbnoïdiennes 
médullaires  de  diverses  solutions  salines,  je  priai  mon  interneM.  Michaud, 
expert  dans  les  afl'ections  du  système  nerveux,  d’injecter  1 gramme 
d’une  solution  de  cocaïne  au  centième  dans  l’espace  sous-aracbnoïdien 
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lombaire.  L’injection  fut  faite  le  5 novembre  à 1 benre;  la  disparition  des 
douleurs  fut  instantanée,  à tel  point  que  cet  bomme,  cloué  dans  son  lit 
depuis  des  semaines  sans  pouvoir  faire  un  mouvement,  put  se  lever  et 
faire  quelques  pas.  Le  lendemain  matin,  il  lui  restait  de  la  céphalalgie, 
mais  l’indolence  était  encore  remarquable.  Deux  jours  après  nous  faisions 
une  nouvelle  injection  et  nous  constations  que  l’analgésie  remontait  jus- 
qu’à l’ombilic  et  qu’elle  était  absolue  : la  sensibilité  au  contact  seule  per- 
sistait, mais  la  peau  du  membre  inférieur,  les  parties  profondes,  étaient 
insensibles  à la  piqûre,  à la  chaleur  et  aux  mouvements  même  étendus. 
Il  paraissait  évident  que  nous  eussions  pu  enlever  la  tumeur  sans  que  le 
malade  s’en  doutât.  Nous  profitâmes  de  ces  circonstances  pour  étudier  le 
mode  d’apparition  et  de  disparition  de  la  sensibilité.  L’analgésie  montait 
progressivement,  en  10  minutes,  des  pieds  jusqu’au  thorax  et  disparais- 
sait du  thorax  vers  le  pied,  mais  sa  disparition  au  niveau  du  thorax  ne 
commençait  qu’après  1 heure  1/2.  pour  être  complète  après  4 heures. 

J’avais  à ce  moment  dans  mon  service  une  autre  malade,  très  alîaiblie, 
atteinte  elle  aussi  d’un  ostéosarcome  de  la  cuisse.  La  tumeur,  du  volume 
d’une  tête  d’adulte,  était  encore  opérable;  elle  n’adhérait  pas  au  fémur.  Je 
résolus  de  l’anesthésier  par  ce  procédé  et,  le  8 novembre,  j’injectais,  sous 
l’arachnoïde  lombaire,  2 centigrammes  de  cocaïne  en  solution  à 
1 pour  100  : l’extirpation  totale  se  lit  sans  la  moindre  douleur.  C’est  alors 
que  je  priai  M.  Sicard  de  venir  dans  mon  service  pour  m’aider  de  ses 
conseils.  Il  m’apprit  que  des  faits  semblables  avaient  déjà  été  publiés.  Je 
trouvai  en  eflet  6 observations  de  Hier  (de  Kiel)  ayant  trait  à des  opéra- 
tions sur  le  membre  inférieur;  mes  recherches  me  firent  découvrir  encore 
4 autres  faits  de  Seldowitsch  ayant  trait  à des  opérations  sur  la  même 
région.  Pendant  ce  temps  je  faisais  5 nouvelles  opérations  dont  1 hysté- 
rectomie vaginale.  Je  publiai  les  faits  antérieurs  et  les  miens  à la  Société 
de  Biologie ‘ dont  je  demandai  l’avis  compétent  sur  cette  méthode. 

J’étais  très  étonné  de  ne  voir  aucune  publication  de  Lier  depuis  ses 
premières  observations  et  je  lui  fis  écrire  à ce  sujet,  autant  par  condes- 
cendance que  par  crainte  que  quelque  désastre  n’eût  interrompu  ses 
recherches.  Hier  répondit  qu’il  faisait  faire  par  son  assistant  des  essais 
expérimentaux  et  « que  la  méthode,  à cause  des  troubles  subjectifs  que 
cause  parfois  la  cocaïnisation  de  la  moelle  épinière,  n’est  pas  encore  pra- 
tique ».  Je  poursuivis  alors  mes  recherches  sur  la  technique  qui  me 
paraissait  défectueuse  tant  au  point  de  vue  du  siège  de  l’injection  que  de 
la  façon  de  la  pratiquer  et  des  solutions  à employer.  Je  publiai  alors,  après 

t.  Th.  Tuffieh.  Analgésie  chirurgicale  par  l’injection  de  cocaïne  sous  l’arachnoïde 
lombaire.  Comptes  rendus  et  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  Il  novembre  189'd. 
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6 mois  (le  travaux,  ma  Iccimiquc  et  mes  rcisiiltals  [unianl  sur  65  cas'. 
J’avais  pu  ju-ogressiveuient  perfectionner  mon  procédé  et  pratirpier  toutes 
les  opérations  sous-ombilicales.  Aujourd'hui,  je  crois  pouvoir  aflirmer  (juc 
toutes  les  opérations  sous-diaphragmatiques  peuvent  être  pratiquées  ainsi, 
puisque  je  viens  de  faire  sous  la  seule  anesthésie  médullaire  2 gastro-en- 
térostomies avec  un  résultat  parfait.  Je  vous  prie  d’excuser  ce  ra[>pel  his- 
torique. mais  je  voulais  établir  ici  les  faits  dans  leur  vérité,  c’est-à-dire 
que  j’ai  été  devancé  dans  ces  recherches  par  d’autres  expérimentateurs 
mais  que  ce  qui  m’appartient  c’est  la  techniijue  opératoire,  technique  qui 
a permis  à la  pratii[ue  d’appli([uer  et  presque  de  généraliser  l’emploi 
de  cette  méthode.  Je  tiens  également  à dire  bien  haut  (|ue  je  n'ai  pas 
l’intention  de  détrôner  l’anesthésie  cérébro-spinale  qui  a ses  quartiers  de 
noblesse  et  ses  droits  de  tradition,  mais  je  suis  convaincu  par  les  faits 
que  l’anesthésie  médullaire  rendra  les  plus  grands  services,  à la  condition 
(pi’elle  soit  prudemment  appliquée. 

J’ai  actuellement  pratiqué  124  opérations,  qui  me  jiermettent  d’établir 
devant  vous  la  technique  et  les  résultats. 

La  technique  de  l’injection  vous  la  connaissez  tous.  Faites  asseoir  le 
malade,  aseptisez  la  région  lombaire,  repérez  les  crêtes  iliaques,  menez 
une  ligne  horizontale  qui  les  réunisse,  choisissez  l’apophyse  épineuse  lom- 
baire située  au-dessus  de  cette  ligne,  mettez  l’index  gauche  dessus,  pré- 
venez le  malade,  (pii  fait  « gros  dos  »,  qu’il  va  sentir  une  piqûre,  piquez 
au-dessous  et  légèrement  en  dehors,  horizontalement,  jusqu’à  ce  qu’une 
goutte  de  liquide  céphalo-rachidien  reste,  ajustez  la  seringue  sur  l’aiguille 
et  poussez  lentement  1 centimètre  cube  d’une  solution  de  cocaïne  à 
2 pour  100,  mettez  du  collodion  sur  la  piqûre  et  10  minutes  après  vous 
pouvez  opérer. 

L'analgésie  remonte  des  pieds  jusqu’au  voisinage  de  l’aisselle;  elle  est 
complète  et  absolue  aussi  bien  pour  les  régions  superficielles  que  pour  les 
régions  profondes;  elle  disparaîtra  de  haut  en  bas  après  1 heure  1/2  à 
2 heures.  Il  n’est  pas  possible  de  fixer  la  limite  supérieure  de  l’anesthésie. 
D’une  façon  générale,  plus  la  dose  injectée  est  considérable  plus  l’anal- 
gésie remonte  haut.  Je  l’ai  vue  2 fois  arriver  jusqu’au  membre  supérieur, 
mais  elle  ne  dura  que  peu  de  temps.  Toutes  les  fois  que  cette  analgésie  ne 
s’est  pas  produite  après  l’injection  j’en  ai  trouvé  la  cause  dans  un  défaut 
de  préparation  soit  de  la  solution  de  cocaïne,  soit  de  cet  alcaloïde  lui- 
même. 

Les  symplômes  qui  suivent  immédiatement  l’injection  ne  varient 

1.  Th.  Tüffier.  Aiiestliésie  niédull.nire  cliii'urgicale  par  injection  soiis-arachnoïilienne 
lombaire  de  cocaïne;  technique  et  résultats.  Semaine  médicale,  1900,  p.  107. 
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guère.  C’est  une  .sensation  d’engourdissement,  de  pesanteur  ou  de  four- 
millement dans  les  membres  inférieurs,  puis  la  respiration  devient  plus 
ample,  plus  large,  plus  profonde,  le  pouls  monte  à 80,  90,  100  par 
minute.  Souvent  les  malades  n’ont  pas  d’autre  trouble  pendant  toute  la 
durée  de  l’opération.  Mais  j’ai  constaté  des  incidents  variables;  de  l’an- 
xiété épigastrique,  quelques  nausées  qui  provoquent  de  la  pâleur  de  la 
face,  et  peuvent  aller  jusqu’au  vomissement.  Ces  derniers  se  manifestent 
quelques  minutes  après  l’injection  et,  en  général,  cessent  après  deux  ou 
trois  minutes  pour  ne  plus  reparaître.  Plus  rarement  vous  verrez  un  peu 
de  malaise  général,  des  bouffées  de  chaleur  et  une  transpiration  plus 
ou  moins  abondante,  un  pouls  à 120  et  plus  petit  que  normalement. 
Tous  ces  symptômes  ne  doivent  pas  effrayer  l’opérateur;  ils  cèdent  rapi- 
dement et  je  ne  les  ai  jamais  vus  persister  une  fois  l’opération  terminée. 
Les  malades  sont  alors  dans  un  état  de  bien-être  vraiment  remarquable. 
Lorsque  la  dose  de  cocaïne,  injectée  dans  mes  premiers  essais,  était  trop 
considérable,  je  mettais  un  terme  à ces  accidents  par  une  injection  de 
caféine,  ou  en  donnant  à mes  malades  après  l’opération  une  tasse  de 
café  noir.  Il  est  exceptionnel  que  vous  ayiez  besoin  de  recourir  à ces 
moyens. 

Dans  l'après-midi  qui  suit  l'opération,  les  malades  peuvent  n’avoir 
aucun  incident,  mais  vous  pouvez  observer  quelques  nausées,  très  excep- 
tionnellement un  frisson.  Le  soir  vous  pouvez  constater  de  la  céphalalgie  ; 
parfois,  et  sans  que  je  puisse  vous  dire  pourquoi  et  dans  quels  cas,  le 
thermomètre  monte  à 58,  59  degrés  pendant  quelques  heures  mais  le 
lendemain  la  température  retombe  à la  normale.  — La  nuit  qui  suit 
l’opération  est  souvent  parfaite;  elle  peut  être  troublée  par  la  céphalalgie 
qui  peut  persister  jusqu’au  lendemain.  — Le  lendemain  de  l’opération 
tout  est  rentré  dans  l’ordre  normal.  — Les  joui's  suivants  je  n’ai 
jamais  constaté  aucun  trouble  imputable  à la  cocaïnisation,  ni  du  côté 
de  la  moelle  ni  du  côté  des  centres  nerveux  supérieurs,  ni  du  côté  des 
membres  inférieurs  ; mes  malades  ont  guéri  dans  les  délais  habituels  ; 
j’ai  revu  ceux  qui  sont  opérés  depuis  8 mois  : ils  n’ont  aucune  trace 
fonctionnelle  de  leur  anesthésie. 

Voici  la  nomenclature  de  mes  opérations  : 


1.  — Pied  : 

a)  Application  d’un  appareil  plâtré  |)onr  pied  plat  douloureux.  . 1 cas. 

b)  Ténotomie  du  tendon  d’Achille  pour  pied  varus  équiu  ....  1 — 

c)  Arthrodèse  pour  déviation  du  gros  orteil,  paralysie  infantile.  . 1 — 
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d)  Incision  d’un  abcès  tnberculonx  du  cou-de-picd 

o)  Grattage  d’os  pour  ostéite  tnberculeuse  (cuboïde  et  cinquième 
métatarsien) 

f)  Amputation  anté-scaphoïdienne  pour  ostéite  tuberculeuse  des 

[tremier  et  cinquième  métatarsiens 

g)  Amputation  du  pied  : a)  pour  tumeur  blanche 

— h)  pour  écrasement 


II.  — Jambe  : 

a)  Grattage  du  tibia  : a)  pour  ostéite  tuberculeuse 

— h)  pour  ostéomyélite 

b)  Suture  du  tibia  pour  fracture 

c)  Extirpation  d’un  ostéo-sarcome  du  péroné 

d)  Extirpation  de  paquets  variqueux  aux  deux  jambes 


7)  cas 
1 — 

1 

I — 

1 — 
1 — 


1 — 
1 — 
1 — 
I — 
I — 


III.  — Genou  : 

a)  Ostéotomies  pour  genu  valgum 

b)  Arthrotomies  : a)  pour  hydartbroses 

— b)  pour  hémarthroses 

— c)  pour  syphilis  tertiaire  fistuleuse 


avec  séquestre 1 — 

c)  Extirpation  d’un  hygroma  du  genou 1 — 

d)  Extirpation  d’un  sarcome  du  genou 1 — 

e)  Fracture  de  la  rotule,  cerclage 1 — 

f)  Résection  du  genou  pour  kyste  hydatique 1 — 

IV.  ■ — Cuisse  : 

a)  Suture  du  fémur  pour  fracture I — 

b)  Extirpation  d’un  sarcome  de  la  cuisse 2 — 


c)  Amputation  de  la  cuisse  pour  tumeur  blanche  du  genou . . . 


d)  Extirpation  de  ganglions  inguinaux 2 — 

l)  Ouverture  d’un  abcès  volumineux  de  la  fesse 1 — 

V.  — Périnée  : 

Colpopérinéorrhaphies  pour  déchirures  anciennes 5 — 

VI.  — Anus  et  rectum  : 

a)  Extirpation  de  fistules  anales 2 — 

b)  Extirpation  d’hémorroïdes, 3 ^ — 

c)  Fermeture  d’une  fistule  recto-vésicale 1 — 

d)  Extirpation  d’un  rétrécissement  cicatriciel  du  rectum  ....  I — 


Vil.  — Organes  génitaux  de  l'homme  : 

a)  Ilypospadias  : reconstitution  du  canal 2 — 

b)  Hydrocèle  vaginale  (retournement  de  la  vaginale) 1 — 

c)  Hématome  des  bourses  (incisions  multiples) 1 — 
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VIII.  — Organes  génito-urinaires  de  la  femme  : 

a)  Vulve  : Extirpation  de  la  glande  de  Bartholin 1 — 

II)  Vagin  : a)  Colporrhaphie  pour  prolapsus \ — 

— b)  Fermeture  de  tistules  vésico-vaginales 5 — 

— c)  Colpotomie  postérieure  pour  sup[)uration  pelvienne.  4 — 

— f/)  Hystérectomies  vaginales  pour  annexites 4 ^ — 

c)  Vessie  : a)  Lithothritie I — 

— fc)  Cjstite  douloureuse,  grattage 1 — 

IX.  — Beins  : 

a)  Incision  lombaire  exploratrice  (cancer  du  rein) 1 — 

b)  Népliropexie  pour  rein  mobile i — 

c)  Népbrotomie  pour  tidîerculose  rénale 1 — 

d)  Néphrectomie  pour  pyélo-népbrite I — 

X.  — Opérations  abdominales  : 

a)  Extirpation  d’un  fibrome  de  la  paroi 1 — 

b)  Cure  radicale  de  bernies  inguinales  et  crurales  (sim|>les  ou 

étranglées,  l’une  étant  compliquée  de  varicocèle) 19  — 

c)  Création  d’un  anus  iliaque  (cancer  du  rectum) 1 — 

d)  Laparotomie  pour  péritonite  suppurée 1 — 

e)  Laparotomies  pour  grossesse  extra-utérine 2 — 

f)  Ablation  des  annexes  pour  salpingite 4 — 

g)  Extirpation  de  kystes  de  l’ovaire 2 — 

b)  Extirpation  de  kystes  abdominaux  (dont  un  kyste  cbyleux  du 

mésentère 2 — 

i)  Ilystéropexies  abdominales 2 — 

j)  Hystérectomies  abdom.  totales  ; a)  pour  périméiro-salpingite  . 2 — 

— — b)  pour  cancer  utérin ....  2 — 

k)  Enucléation  abdominale  de  fibromes  utérins 7 — 

l)  Laparotomies  pour  appendicites 12  — 

(dont  une  compliquée  de  péritonite  tuberculeuse). 

m)  Gastro-entérostomies  pour  sténose  pylorique 2 — 

n)  Gastrostomie  pour  cancer  de  l’œsopliage 1 — 

.Vu  total  : 125  cas. 

Sur  mes  129  malades,  j’en  ai  perdu  5 pour  des  causes  indépendantes  du 
mode  d’anestbésie. 

L’une  de  mes  malades,  opérée  d’un  cancer  de  l'ovaire  avec  péritonite  cancé- 
reuse, est  morte  le  lendemain,  de  cboc  opératoire. 

Une  autre,  qui  élait  atteinte  à la  fois  à' appendicite  et  de  péritonite  tubercu- 
leuse, est  morte  également  aj>rès  vingt-quatre  heures,  sa  péritonite  ayant  conti- 
nué à évoluer. 

L’bonnne  (pie  j’avais  opéré  pour  hématome  des  bourses  a succombé  ipielque 
jours  après,  à une  insullisance  rénale  et  hépatique  (cirrhose). 
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Enfin,  un  niahido  opéré  [xnir  nnc  éveniration,  csl  mort  ({uclqncs  licnrcs  après 
l’opération. 

Ce  dernier  décès  m’a  préoccupé.  Voici  dans  quelles  circonstances  : 

11  s'agissait  d’un  homme  âgé  de  52  ans,  porteur  d’une  grosse  éventration.  Je 
l’opérai  à onze  heures  du  matin,  sans  aucun  incident  opératoire  A une  lieure  de 
l’après-midi,  l’interne  est  appelé  pour  ce  malade,  qui  asphyxie.  11  le  trouve  cya- 
nosé, sans  respiration  ni  pouls.  11  lait  la  respiration  artificielle  puis  la  trachéoto- 
mie, mais  sans  aucun  résultat  : en  (juelques  minutes,  le  malade  était  mort.  Ce 
malade  avait  été  soigné  à l’hôpital  Tenon  pour  une  insuriisance  mitrale. 

Je  n’ai  pas  voulu  faire  l’autopsie  moi-meme,  ou  la  faire  exécuter  par  mes 
élèves.  J’en  ai  chargé  M.  Decloux,  chef  du  laboratoire  général  de  Lariboisière, 
et  nous  a^onsprié  ledoyen  de  nos  médecins  de  cet  hôpital,  M.  Duguet,  d’assister 
M.  Decloux  de  sa  grande  expérience.  Voici  le  résultat  de  cette  nécropsie  : 

Examen  macroscopique.  — A l’autopsie  de  la  cavité  thoracique,  on  trouve 
des  adhérences  pleurales,  surtout  marquées  au  sommet.  A la  coupe  du  poumon, 
il  existe  des  lésions  do  tuberculose  ancienne,  cicatrisées.  Les  deux  poumons 
sont  congestionnés,  présentent  des  points  hémorragiques.  Les  bronches  sont 
remplies  de  liquide  s|)umeux,  non  sanguinolentes. 

Le  cœur  est  dilaté,  la  valvule  mitrale  est  épaissie,  indurée;  elle  était  insuffi- 
sante. l'as  d’autre  lésion  valvulaire. 

L’examen  microscopique  du  poumon  confirme  Vœdème  du  poumon  diagnosti- 
qué à l’autopsie. 

Les  capillaires  du  poumon  sont  dilatés,  mais  nulle  part  ne  sont  rompus. 

(Juant  aux  alvéoles,  elles  sont  remplies  de  mucosités  bronchiques. 

Les  lésions  cardiaques  graves  sont-elles  une  contrc-indication  à l’anal- 
gésie métlullaire?  Je  puis  affirmer  qu'il  n’en  est  rien.  J’ai  anesthésié  plu- 
sieurs cardiaques,  mais  voici  un  fait  péremptoire  à cet  égard.  Mon  collègue 
M.  Gérard-Marchant  avait  dans  son  service  une  femme  atteinte  d’un  gros 
fibrome  utérin  dont  la  marche  progressive  et  rapide  nécessitait  une  inter- 
vention. Cette  femme  avait  un  rétrécissement  mitral  très  marqué  et 
M.  le  professeur  Potain,  qui  avait  vu  la  malade,  avait  déclaré  qu’il  y aurait 
les  plus  gros  dangers  à la  chloroformer.  Mon  collègue,  très  gêné  en  cette 
occurrence,  me  demanda  de  pratiquer  chez  elle  l’anesthésie  médullaire 
qui  seule  pouvait  permettre  l’opération.  Je  pratiquai  l’injection  coca'i- 
nique  : l’analgésie  ne  présenta  pas  le  moindre  incident,  le  fibrome  fut 
enlevé,  et  la  malade  a parfaitement  guéri. 

Tels  sont,  avec  une  complète  sincérité,  les  faits  que  je  désirais  vous 
présenter.  11  est  certain  que  l’anesthésie  générale  (cérébro-spinale)  ne 
sera  pas  détrônée,  il  est  certain  que  cette  question  reste  encore  à étudier. 
11  ne  faut  ni  se  faire  les  détracteurs,  ni  les  promoteurs  à outrance  de  cette 
méthode,  mais  il  faut  l’étudier  avec  pleine  indépendance  d’esprit  comme 
un  des  faits  scientifiques  les  plus  curieux  et  les  plus  passionnants  de  la 
chirurgie  moderne. 
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RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES  ET  HISTO-PATHOLOGIQUES 
SUR  L ANESTHÉSIE  MÉDULLAIRE 
AU  MOYEN  DINJECTIONS  DE  CLORHYDRATE  DE  COCAÏNE 
DANS  L’ARACHNOÏDE  LOMBAIRE 

par  M.  Vicenzo  NICOLETTI, 

(de  Naples). 

Messieurs, 

Je  vais  vous  résumer  en  quelques  mots  les  résultats  des  recherches 
expérimentales  que  j’ai  instituées,  dès  que  M.  Bicr  (de  Kiel)  fit  connaîlre 
au  monde  médical  sa  nouvelle  méthode  d’insensibilisation  au  moyen 
d’injections  de  solution  de  chlorydrate  de  cocaïne  pratiquées  sous  l’arach- 
noïde lombaire. 

Les  questions  que  je  me  suis  posées,  dès  le  commencement  de  mes 
travaux  à ce  sujet,  sont  les  deux  suivantes  : 

1“  Vérifier  si  l’action  temporaire  des  solutions  de  cocaïne  au  contact 
des  éléments  nerveux  du  système  nerveux  central  apporte  à ceux-ci  des 
altérations  appréciables  à nos  moyens  de  recherche  histologique,  et, 
dans  le  cas  affirmatif,  les  déterminer  ; 

2“  Rechercher,  si  possible,  le  mécanisme  d’action  de  la  cocaïne  sur 
le  névraxe  et  s’expliquer  la  raison  de  la  délimitation  de  l’analgésie 
cocaïnique  à un  segment  limité  du  corps. 

Les  nombreuses  expériences  faites  sur  les  lapins  et  sur  les  chiens  au 
laboratoire  d’anatomie  pathologique  de  l’Üniversité  de  Naples  et  les 
examens  histologiques  plus  minutieux  pratiqués  avec  les  méthodes  de 
Nissl,  de  Marchi,  de  Golgi  et  de  Piancsc  m’autorisent  à affirmer  qu’aucune 
altération  appréciable,  avec  nos  méthodes  de  recherche  actuelle,  ne  se 
produit  dans  les  éléments  nerveux  qui  sont  soumis  à l’action  de  la  cocaïne. 

Après  avoir  établi  la  technique  à suivre  pour  obtenir  l’analgésie  du 
segment  postérieur  du  corps  chez  les  lapins  et  les  chiens,  j’ai  injecté  aux 
premiers  0 gr.  0025  de  emcaïne  en  solution  à 1 pour  200  et  aux  chiens 
0 gr.  01  en  solution  à 1 pour  100.  L’analgésie  une  fois  obtenue,  avec  tous 
les  symptômes  que  je  me  dispense  de  répéter  ici,  j’ai  sacrifié  l’animal, 
et  ayant  au  préalable  délimité  la  zone  d’anesthésie,  j’ai  partagé  la  moelle 
épinière  en  deux  segments  : l’un  (pour  ainsi  dire),  cocaïnisé,  et  l’autre 
indemne  de  l’action  de  l’alcaloïde. 

Alors  j’ai  fractionné  chaque  segment  en  un  nombre  de  disques  corres- 
pondant au  nombre  des  paires  de  ganglions  et  j’ai  traité  les  disques- 
d’environ  5 millimètres  d’épaisseur  de  la  même  manière,  avec  les- 
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mêmes  liquides  et  avec  la  même  quantité  de  (ixateurs  pour  une  même 
quantité  de  disques. 

Les  résultats  que  j’ai  obtenus  sont  ceux  que  j’ai  déjà  exposés  plus  haut 
et  ce  sont  ces  résidtats  qui  m’ont  amené  à penser  que  la  cocaïne, 
quoique  ayant  peut-être  une  action  spéciliquc  sur  les  éléments  nerveux, 
agit  principalement  sur  le  système  vasculaire  de  la  moelle  lorsqu’elle 
produit  l’anesthésie. 

La  cocaïne  introduite  par  la  ponction  lombaire  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien expliquerait  d’abord  son  action  vaso-constrictive  sur  les 
vaisseaux  de  la  moelle  épinière  soumis  à son  influence.  Cette  vaso- 
constriction aurait  pour  efTet  une  anémie  du  même  segment  de  la 
moelle.  La  durée  de  la  vaso-constriclion  ne  saurait  être  assez  longue  pour 
(pi'on  puisse  lui  attribuer  les  phénomènes  de  l’analgésie,  qui,  en  moyenne, 
s’observent  pendant  une  bonne  heure. 

Mais  nous  savons  bien  qu’à  chaque  vaso-constriction  succède  nécessai- 
rement une  vaso-dilatation  qui  a une  durée  beaucoup  ])lus  longue  que  le 
phénomène  qui  l’a  précédée.  Dans  l’un  et  dans  l’autre  cas,  pendant  la 
durée  de  l’anémie,  due  à la  vaso-constriction,  et  de  l’Iiyperhémie,  due  à la 
vaso-dilatation,  les  éléments  nerveux  sont  soumis  à une  mauvaise  nutri- 
tion, et,  comme  nous  le  savons  en  général,  ce  sont  les  éléments  qui 
président  à la  sensibilité  qui  ressentent  les  troubles  nutritifs  plus  ([ue 
les  autres.  C’est  ainsi  que  j’ai  cru,  au  moyen  de  cette  hypothèse, 
pouvoir  expliquer  en  quelque  manière  le  mécanisme  d’action  de  la 
cocaïne  sur  la  moelle  épinière. 

La  démonstration  directe  de  mon  hypothèse  aurait  été  très  diflicile. 
sinon  impossible;  c’est  pour  cela  que  j’ai  cherché  à la  démontrer  indi- 
rectement. 

Sans  vous  rapporter  ici  toutes  les  expériences  que  j’ai  faites,  je  vous 
dirai  que  j'ai  pu  obtenir  l’anesthésie  à la  Lier  au  moyen  de  substances 
quiontune  action  indiscutable  sur  les  vaisseaux,  tandis  qu’elles  possèdent 
une  action  analgésique  nulle  ou  très  faible. 

J’ai  obtenu  tous  les  phénomènes  de  l’anesthésie  médullaire  au  moyen 
de  l’ergotine,  de  l’antipyrine  et  de  la  quinine,  jusqu’à  présent,  et  je  me 
propose  de  poursuivre  mes  recherches  dans  ce  sens. 

Pour  obtenir  l’analgésie  sur  le  chien,  il  faut  injecter  à cet  animal, 
lorsqu’il  est  du  poids  moyen  de  5 kilos,  50  centigrammes  d’extrait 
d’ergotine  d’Yvon;  pour  un  lapin,  5 à 10  centigrammes  sont  sidïisanis. 
Les  elVets  ultérieurs  do  l’ergotine  ne  sont  pas  redoutables,  et  l’animal 
recouvre  en  quelques  heures  sa  motilité  complète. 

L’antipyrine,  en  même  temps  qu’elle  apporte  l’analgésie,  par  son 
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action  fortement  irritante,  produit  la  nécrose  des  j)arois  des  vaisseaux 
et  consécutivement  des  hémorragies  multiples  dans  la  moelle,  et  néces- 
sairemenl  la  paralysie  du  segment  correspondant  du  corps.  10  centi- 
grammes d’antipyrine  sont  nécessaires  pour  donner  l’analgésie  sur  le  lapin. 

La  (piinine  m’a  révélé  un  phénomène  qui  me  parait  très  important 
pour  expliquer  la  délimitation  de  l’analgésie.  Des  doses  de  15  jusqu’à 
20  centigrammes  sont  bien  tolérées  par  un  lapin  de  800  à 1000  grammes, 
lorsqu’on  injecte  le  sel  de  (piinine  (j’employais  le  hichlorure)  par  la 
grande  veine  auriculaire. 

Des  doses  de  5 milligrnmmrsil)  sont  sûrement  mortelles  si  on  les 
pousse  par  la  voie  sous-arachnoïdienne.  J’ai  dû  me  borner  à injecter  des 
doses  maxima  de  2 milligrammes  et  demi  pour  voir  se  produire  une 
parésie,  une  hypo-esthésie  temporaire  sans  risquer  de  perdre  l’animal. 

Je  n'ai  pas  (ini  mes  recherches,  aussi  je  ne  veux  pas  leur  donner  une 
importance  très  grande,  mais  je  me  crois  autorisé  à attirer  l’attention 
sur  ces  résultats  expérimentaux  qui  viennent  à l’appui  de  mon  hypothèse. 

M.  Édouard  Cadol,  dans  sa  belle  thèse,  explique  la  délimitation  de 
l’analgésie  au  moyen  du  pouvoir  isotonique  des  solutions.  Mes  recherches 
tendent  à contirmer  cette  assertion,  car  je  ne  puis  mettre  en  doute  que  la 
dilfusihilité  de  la  solution  injectée  est  la  raison  principahle,  sinon  unique, 
de  la  délimitation  de  l’analgésie.  Les  in  jections  de  chlorhydrate  de  cocaïne, 
faites  au  niveau  de  l’arachnoïde  lombaire,  m’ont  donné  pour  résultat 
l'analgésie  de  la  section  postérieure  du  corps  de  l’animal,  et  j’ai  noté  que 
l’analgésie  s’étendait  d’autant  plus  haut,  qu’on  poussait  le  liquide  avec 
plus  de  force  et  avec  plus  de  rapidité. 

L’injection  de  cocaïne  au  niveau  du  segment  dorsal  de  la  moelle  m’a 
quelquefois  donné  l’analgésie  du  segment  correspondant  du  corps,  le  seg- 
ment postérieur  restant  indemne.  Dans  la  plupart  des  cas,  j’ai  eu  en 
même  temps  l’analgésie  du  segment  postérieur. 

L’injectiou  de  cocaïne  au  niveau  de  l’arachnoïde  cervicale  a toujours, 
sans  exeeption,  provoqué  la  mort  do  l’animal.  Déplus,  le  fait  noté  de 
l’istantanéité  de  la  mort  qui  suit  l’injection  de  5 milligrammes  de 
hichlorure  de  (piinine  me  porte  tà  penser  ipie  cette  mort  est  due  à la  rapi- 
dité avec  la(|iielle  la  solution  du  sel  de  (piinine  se  dilViise  dans  le  li(pij(h‘.| 
céphalo-rachidien  du  petit  lapin  et  avec  laquelle  elle  produit  l’anémie  dm 
hulhe  rachidien  qu’elle  a atteint.  I 

Les  conclusions  aux(pielles  me  portent  mes  recherches  sont  très  favo  •! 
rahles  à la  méthode  proposée  jiar  M.  Bier,  mais  comme  on  ne  doit  j)a:| 
appli(pier  à la  légère  les  résultats  d’expériences  sur  les  animaux  1 
riiomme,  |)arliculièrement  en  ce  ([ui  concerne  la  pharmacologie,  je  mil 
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borne  à apporter  ici  ma  petite  contribution  clinicpie  grâce  à l’indiilgencc! 
(le  mes  maîtres,  MM.  les  professeurs  d’Antona  et  Spinelli,  (pii  m ont 
permis  de  contrôler  dans  leurs  clini(pics,  le  premier  à Na|dcs,  les  edets 
de  la  cocaïnisation  de  la  moelle. 

l.es  cas  (pie  je  puis  relater  ici  sont  au  nombre  cin(|  pour  Najiles  et  de 
deux  jionr  Rome,  où  M.  le  professeur  Durante,  aiu[nel  a|i})artiennent  ces 
deux  cas,  a le  premier  ap|tli(pi(i  la  nuHbode  en  question. 

Dans  ces  sept  cas,  on  n’a  eu  ni  mort  ni  suites  fâcheuses.  Dans  deux  de 
ces  cas,  par  suite  d’une  faute  de  teelmique,  (ïlmllition  prolongiïe  de  la 
solution,  l’anesthésie  ne  s’est  ]ms  produite. 

Dans  tous  les  autres  cas,  on  a eu  une  analgésie  complète  qui  a duré  de 
40  minutes  à 1 b.  ‘20  et  qui  a permis  de  prati(juer  sur  le  malade  les 
opérations  les  plus  douloureuses,  comme  amputation  (Duranle),  genu 
valgum  (ostéotomie  d’Antona),  et  d’autres  moins  douloureuses  (opérations 
sur  l’utérus,  le  vagin,  Spinelli). 

Les  suites  ont  été  toujours  très  satisfaisantes.  Les  vomissements  ne  sont 
survenus  que  dans  deux  cas  seulement.  La  céphalée  a été  accusée  par 
tous  les  malades,  et  chez  trois  d’entre  eux  on  a noté  une  hyperthermie 
qui  n’a  pas  dépassé  59  degrés. 

Me  basant  sur  mes  recherches  expérimentales,  sur  les  observations 
cliniques  personnelles  et  sur  les  observations  cliniques  de  ceux  qui 
m’ont  précédé  (particulièrement  sur  la  brillante  statistique  de  M.  Th. 
Tufficr),  je  conçois  les  plus  belles  espérances  sur  cette  nouvelle  méthode 
d’anesthésie,  et  c’est  pour  cela  que  j’adresse  à mes  honorés  confrères  la 
prière  de  nous  relater  toutes  leurs  observations  personnelles,  pour  qu’on 
puisse  avoir  des  bases  plus  solides  pour  apjiliquer  une  méthode  qui,  étant 
trop  récente,  ne  dispose  (jue  d’une  statistique  d’une  centaine  de  cas,  ce 
qui  nous  rend  très  hésitants  à l’appliquer. 


CONTRIBUTION  A L’ÉTUDE  DE  L’ANESTHÉSIE  PAR  LA  COCAÏNE 
INJECTÉE  DANS  LE  CANAL  RACHIDIEN 

par  M.  le  docteur  N.  Gr.  RACOVICEANO  PITESCI 

(de  Bucarest). 

Historique. 

hier',  de  Kiel,  forcé  d’intervenir  chirurgicalement  sur  un  malade 

1.  Ueber  cocainiserung  des  Uukenmerks.  Dcitiscli.  Zeiluiuj  /'.  chirtmj.,  1899,  l.  U, 

}).  oCl. 


Clllltllll(;il':  CKNÉRAI.E.  — SÉANCE  DU  ô AOUT 


alloilil  de  tuberculose  tibio-larsienne,  qui  refusait  avec  obstination  l’anes- 
tbesie  générale  par  le  chloroforme  et  l’éther,  imagina  un  nouveua  procédé 
d’aneslbésie,  consistant  dans  l’injection  d’une  solution  de  cocaïne  dans  le 
canal  rachidien. 

Le  j()  août  1898,  il  lit  pour  la  première  fois  l’injection  de  5 centimè- 
tres cubes  d’une  solution  de  cocaïne  à 0,50  pour  100,  dans  le  canal 
rachidien,  à travers  la  région  lombaire,  et  obtint  une  anesthésie  complète 
des  membres  inférieurs,  lui  permettant  d’entreprendre  la  résection  de 
l’articulation  malade  sans  que  le  patient  ressentît  la  moindre  douleur. 

Encouragé  par  le  résultat  obtenu,  il  pratiqua  la  même  anesthésie  chez 
cinq  autres  malades,  avec  le  même  succès. 

A savoir  : nécrose  ostéo-myélitique  du  tibia.  Ankylosé  à angle  droit  du 
genou.  Ostéite  tuberculeuse  de  l’os  iliaque.  Fracture  suppurée  de  la 
cuisse  et  ostéo-myélite  aiguë  du  fémur. 

Ayant  observé  après  ces  injections  des  accidents,  aussi  fâcheux  que 
ceux  qu’on  constate  à la  suite  de  la  narcose  générale,  il  voulut  avoir  des 
idées  nettes  sur  les  eflêts  produits  par  la  cocaïne;  pour  cela,  il  se  soumit 
lui-même  à l’expérience. 

Le  24  août  1808,  il  se  fit  faire  par  son  assistant  Hilderbrand,  une 
injection  de  1 demi-centimètre  cube  de  la  solution  de  cocaïne  à 
1 pour  100. 

Au  moment  même  où  l’aiguille  pénétra  dans  le  sac  durai,  il  perçut 
dans  une  jambe  une  douleur  fulgurante.  Mais  la  seringue  ne  s’adaptant 
pas  bien  à l’aiguille,  il  s’écoula  par  la  canule  beaucoup  de  liquide  rachi- 
dien, et  probablement  aussi  de  la  solution  injectée,  car  l’analgésie  ne 
s’est  pas  produite. 

Alors,  Hilderbrand  s’offrit  à se  soumettre  à l’expérience,  et  il  reçut 
un  demi-centimètre  cube  de  la  solution  de  cocaïne  à 1 pour  IQO. 

L’injection  a été  faite  à 7 h.  58  du  soir;  immédiatement  se  produisit 
une  sensation  de  chaleur  dans  les  membres  inférieurs.  Pouls  75. 

Après  7 minutes,  les  chatouillements  plantaires  sont  désagréablement 
perçus,  les  pi(jùres  d’aiguille  sont  senties  comme  contact,  mais  la  dou- 
leur est  abolie.  Après  8 minutes,  l’incision  de  la  peau  produit  la  sensa- 
tion de  pression  locale.  Après  10  minutes,  l’aiguille  poussée  à travers  les 
chairs  jusqu’au  fémur  ne  détermine  pas  la  moindre  douleur,  le  pince- 
ment et  le  Inoiement  de  la  peau  avec  une  pince  détermine  la  sensation 
de  ])i’ession.  Après  11  minutes,  la  sensibilité  des  membres  supérieurs  est 
beaucoup  diminuée.  Après  15  minutes,  une  cigarette  allumée,  mise  au 
contact  de  la  peau,  donne  l’impression  do  chaud,  sans  produire  de  dou- 
leur; l’étiier  provoque  la  sensation  de  froid.  Après  20  minutes,  rarrache- 
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ment  d’un  poil  du  pubis  n’est  pas  senti,  tandis  que  rarrachement  d’un 
poil  au  niveau  de  la  mamelle  est  très  douloureux.  Après  25  minutes,  les 
tractions  et  les  pressions  fortes  des  deux  testicules  ne  sont  nullement 
senties.  Après  52  minutes,  les  coups  avec  un  marteau  sur  le  tibia  ne 
sont  pas  douloureux,  mais  les  transpirations  sont  abondantes.  Ce  n’est 
qu’à  partir  de  la  45*’  minute  que  la  sensibilité  commence  à revenir  peu  à 
peu. 

Durant  l’expérience,  le  pouls  a oscillé  entre  72-75;  la  sensibilité  a été 
parfaitement  conservée  et  exactement  localisée  ; le  réllexe  patellaire  normal. 

Après  l’expérience,  llilderbrand  mange  et  boit  avec  beaucoup  d’appétit; 
à 11  heures  il  se  couche  : insomnie,  agitation;  à minuit,  mal  de  tête 
qui  devient  rapidement  insupportable;  à 1 heure,  vomissement  qui  se 
répète  encore  une  fois  la  nuit. 

Le  lendemain,  léger  malaise  qui  l’empêche  de  vaquer  à ses  occupa- 
tions ; durant  trois  ou  quatre  jours,  perte  de  l’appétit  et  de  temps  en 
temps  des  maux  de  tête.  Pendant  deux  ou  trois  semaines,  llilderbrand  se 
sentit  faible. 

Tels  sont  les  résultats  de  l’expérience  faite  par  Bier,  de  Kiel. 

Seldowich',  de  Saint-Pétersbourg,  a expérimenté  le  procédé  d’anes- 
thésie de  Bier  sur  les  animaux  et  sur  l’homme,  et  il  a publié  les  beaux 
résultats  qu’il  a obtenus  dans  4 cas. 

Le  15  juillet  1899,  Jaboulay^  de  Lyon,  a relaté  devant  la  Société  de 
chirurgie,  le  bon  résultat  obtenu,  dans  un  cas  de  cancer  très  douloureux, 
par  l’injection  d’un  mélange  de  cocaïne  et  de  morphine  dans  la  moelle 
épinière;  et  dans  un  article  du  Lyon  médical  il  a décrit  le  résultat 
favorable  obtenu  dans  un  cas  de  myélite  chronique,  avec  rétraction  des 
membres  inférieurs. 

Tuffier^  a eu  recours  huit  fois  à l’anesthésie  par  cocaïne  intra-raclii- 
dienne  ; il  a obtenu  une  anesthésie  complète  dans  4 cas  ; il  a pu  exécuter 
deux  hystérectomies  vaginales  sans  le  moindre  inconvénient. 

Dans  2 cas,  ayant  essayé  de  pratiquer  des  laparotomies,  il  a échoué. 

En  Roumanie,  M.  le  professeur  Severeano  et  son  assistant  le  D*^  Gerota 
ont  communiqué  le  29  décembre  1899,  à l’Assemblée  des  médecins  de 
l’Ephorie  de  Bucharest,  le  résultat  obtenu  dans  4 cas,  et  le  12  jan- 
vier 1900,  à la  Société  de  chirurgie,  ils  ont  présenté  4 autres  cas,  avec 
résultats  complets.  A la  même  séance  de  la  Société  de  chirurgie,  M.  le 


1.  Ueber  cocainisirung  Rukeninarks.  Cenlr,  Blalt.  /'.  Chirurgie,  189!t,  n"  47,  p.  HIO. 

2.  Province  médicale.  Lgon  méd.,  8 oct.,  11)  août  181)9. 

5.  Presse  médicale,  15  nov.  181)9,  i).  21)4  et  Bull.  soc.  chirurgie,  n“  36,  p.  905, 
1899. 
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professeur  Jonnesco  a coinnuinirjiié  le  résultat  de  5 cas;  5 fois  il  a 
obtenu  une  anesthésie  complète,  et  !2  fois  seulement  une  légère  diminu- 
tion de  la  douleur  à la  i)irpu'e. 

De  son  coté,  le  D''  Costin  a relaté  2 cas  : dans  le  premier,  il  a obtenu 
l’anesthésie  après  ([uehjues  minutes;  dans  le  second,  l’anesthésie  ne 
s’est  pas  produite,  même  après  plusieurs  heures.  Après  eux,  j’ai  commu- 
niqué dans  la  même  séance,  à la  Société  de  chirurgie,  le  résultat  de 
16  cas,  avec  14  succès  complets.  Deux  fois  seulement,  j’ai  dù  continuer 
l’anesthésie  par  le  chloroforme.  Actuellement,  je  possède  plus  de  100  cas 
d’anesthésie  cocaïnique  par  le  procédé  de  Bier,  qui  me  permettent 
d’exposer  avec  plus  de  détails  les  faits  observés. 

Avant-propos. 

L’anesthésie  par  la  cocaïne,  tout  comme  l’anesthésie  par  le  chloroforme 
et  l’éther,  réclame  la  préparation  générale  du  malade  par  des  purgatifs  et 
des  lavages  avant  l’intervention  opératoire. 

L’asepsie  de  la  région  où  doit  porter  la  piqûre,  ainsi  que  de  la  solution 
anesthésique,  de  la  seringue,  de  l’aiguille  et  de  tout  ce  qui  approche  le 
malade  doit  être  parfaite. 

La  moindre  faute  aseptique  peut  occasionner  un  grand  danger  pour  le 
malade. 

La  solution,  la  seringue  et  l’aiguille  doivent  être  stérilisées  à l’auto- 
clave, la  région  lombaire  du  malade  doit  être  savonnée,  brossée  fortement 
avec  une  brosse  stérilisée,  lavée  avec  du  sublimé,  et  dégraissée  à l’aide 
de  l’alcool  et  de  l’éther;  les  mains  de  l’aide  et  celles  de  l’opérateur 
doivent  être  complètement  stérilisées. 

Cela  dit,  je  ne  reviendrai  plus  au  cours  du  sujet  sur  l’asepsie,  qui, 
encore  une  fois,  doit  cire  absolument  parfaite. 

Formules  de  l’anesthésique. 

Bier.  Scldowicli,  Tufller  et  Severano  se  sont  servis  de  la  solution  de 
cocaïne  pure  à 1 pour  100.  .lahoulay  et  Jonnesco  ont  associé  la  morphine 
à la  cocaïne. 

Au  début,  je  me  suis  servi  d’un  mélange  de  cocaïne  et  de  morphine 
selon  la  formule  suivante  : cocaïne  1 gramme,  chlorhydrate  de  morphine 
10  centigrammes,  eau  distillée  et  stérilisée  100  grammes. 

N’étant  pas  satisfait,  à cause  de  l’état  nauséeux,  des  vomissements  et 
des  légères  syncopes  déterminées  par  ranesthési(|ue  sus-indiqué, .j'ai 
modifié  la  formule  en  diminuant  juscpi’à  0 centigrammes  la  morphine  et 
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en  ajoutant  20  gouttes  de  la  solution  alcoolique  de  liinitriueà  1 pour  100. 
J'ai  ajouté  la  triuitriuc  eu  espérant  combattre  l’action  nauséeuse  de  la 
cocaïne. 

Cette  formule  ne  m’a  pas  donné  non  plus  satisfaction  : les  vomisse- 
ments continuaient  à se  produire.  J’ai  de  nouveau  luodilié  la  formule 
associant  l’ati'Opine  h la  cocaïne.  J’ai  voulu,  ])ar  cette  association,  para- 
lyser l’action  des  pneumogastriques.  Le  résultat  a été  favorable.  Avec  ce 
mélange,  j’ai  fait  presque  disparaître  les  vomissements  qui  n’apparaissent 
que  lorsque  le  malade  n’a  pas  été  complètement  préparé. 

Aussi  aujourd’hui  je  me  sers  exclusivement  de  la  formule  suivante, 
qui  m’a  donné  d’excellents  résultats  : 

Cocaïne 1 gramme. 

Sulfate  neutre  d'atropine 0,10  centigrammes. 

Eau  distillée  stérilisée 100  grammes. 

Cette  solution  doit  être  préparée  quelques  heures  seulement  avant 
l’opération. 

Préparée  vingt-quatre  heures  là  l’avance,  elle  perdrait  ses  propriétés. 

Attitude  à donner  au  malade  au  moment  de  l’injection. 

Tous  les  opérateurs  couchent  le  malade  en  déeuhitus  latéral,  le  tronc 
replié  et  les  membres  fortement  fléchis.  Au  commencement,  j’ai  donné 
la  même  attitude  à mes  malades,  et,  de  cette  manière,  j’ai  procédé  chez 
*15  malades. 

Observant  que  souvent  la  colonne  vertébrale  dévie  en  s’inclinant  vers 
le  flanc  sur  lequel  repose  le  malade,  que  le  relief  des  muscles  vertébraux 
masque  le  point  où  la  piqûre  doit  être  pratiquée,  que  la  peau  chez  les 
individus  avec  embonpoint  s’étend  à l’extrême,  et  enfin  que  la  main  sans 
aucun  appui  imprime  souvent  involontairement  une  fausse  route  cà 
l’aiguille,  j’ai  changé  l’attitude  à donner  au  malade. 

A partir  du  10®  cas',  et  continuellement  depuis,  j’ai  fait  asseoir  le 
malade  sur  une  chaise,  le  dos  bien  droit  et  juste  en  face  de  l’opérateur, 
qui  se  trouve  accroupi  derrière  le  malade. 

L’aide  situé  en  face  du  malade  fait  incliner  le  plus  possible  le  tronc, 
en  appuyant  sur  les  épaules,  le  patient  ayant  les  coudes  placés  sur  les 
genoux. 

De  cette  manière,  la  crête  des  épines  vertébrales  est  Iden  mise  en 


1.  Le  25  janvier  1900. 
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évidence;  le  seul  point  délicat  est  (|ue  le  dos  du  malade  doit  être  bien 
droit,  sans  aucune  inclinaison  latérale. 

Cette  position  a l’avantage  de  ne  pas  distendre  autant  la  peau,  qui  se 
laisse  déprimer  par  l’ongle;  le  doigt  qui  fixe  le  point  où  la  piqûre  sera 
laite  et  la  main  armée  de  la  seringue  trouvent  une  large  surface  d’appui. 

Elle  n’est  contre-indiquée  que  dans  le  cas  où  le  malade  ne  peut  être 
maintenu  que  couché. 

Cette  manière  de  faire  n’empêche  nullement  les  malades  d’aller  seuls 
sur  la  table  d’opération.  Rarement,  j’ai  vu  des  patients,  surtout  pusilla- 
nimes, ayant  besoin  d’être  soutenus  pour  faire  les  quelques  pas  qui  les 
séparent  de  la  table  d’opération.  Je  puis  aflirmer  que  dans  les  84  cas  où 
j'ai  employé  cette  attitude,  j’ai  constaté  qu’elle  facilitait  beaucoup  l’injec- 
tion et  je  m’en  suis  toujours  très  bien  trouvé. 

Nota.  — Au  moment  où  j’écrivais  ce  mémoire,  je  n’avais  pas  connais- 
sance de  la  thèse  de  A.  Ca/.ol,  sur  l’anesthésie  par  les  injections  de 
cocaïne  sous  l’arachnoïde  lombaire.  Ce  n’est  que  dans  l’article  publié  par 
M.  Tuffier,  dans  la  Semaine  médicale  du  10  mai  1900,  que  j’ai  eu 
connaissance  de  l’attitude  que  ce  praticien  faisait  prendre  à ses  malades 
pendant  l’injection  de  cocaïne  dans  le  canal  rachidien. 


Point  où  doit  être  faite  l’injection. 


L’anatomie  nous  fait  prévoir  que  seulement  dans  la  région  lombaire  on 
peut  pénétrer  impunément  dans  le  canal  rachidien. 

J’ai  voulu,  sur  des  cadavres,  pénétrer  par  la  région  dorsale  et  cervi- 
cale; je  n’ai  pu  y arriver. 

Pour  la  région  lombaire,  à partir  de  la  face  inférieure  de  la  première 
vertèbre  lombaire  jusque  sur  le  plateau  du  sacrum,  on  pénètre  dans  la 
dilatation  du  canal  rachidien  au  milieu  de  la  queue  de  cheval.  Dans  cette 
région  le  seul  danger  est  de  pénétrer  dans  une  volumineuse  veine  extra- 
rachidienne, ce  que  l’on  constate  dans  le  corps  de  la  seringue,  qui  se 
trouve  rempli  de  sang. 

Je  n’ai  jamais  vu  une  seule  fois  une  veine  ayant  été  piquée  et  l'aiguille 
retirée,  que  rhémorragie  se  continuât  par  la  piqûre,  ou  qu’elle  déterminât 
des  phénomènes  de  compression  médullaire. 

Les  troncs  nerveux  de  la  queue  de  cheval  peuvent  être  piqués  et  déter- 
minent ces  douleurs  fulgurantes  (Bier)  dont  se  plaignent  les  malades; 
mais,  en  général,  ils  sont  repoussés,  ou  par  l’aiguille,  ou  par  la  force  du 
jet  poussé  par  la  seringue,  qui  les  déplace  facilement. 

Dans  la  majoiité  des  cas,  c’est  entre  la  3”  et  la  4”  vertèbre  lombaire 
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qu’on  pratique  la  piqûre.  La  meilleure  manière  de  faire  est  de  chercher 
avec  l’index  gauche  l’espace  le  plus  large  compris  entre  le  sommet  des 
deux  apophyses  épineuses  des  vertèbrse  lombaires  et  de  piquer  juste  au 
milieu  de  l’espace  déterminé. 

Hier  et  tous  les  autres  ebirurgieus  ont  recommandé  de  piquer  latérale- 
ment, jusqu'à  1 centimètre  de  l’épine  vertébrale,  et  de  pousser  l’aiguille 
obliquement  vers  la  ligne  médiane.  Je  pratique  l’opération  diiïéremment. 

Je  détermine  l’espace  le  plus  large,  je  saisis  sous  l’ongle  le  sommet  de 
l'épine  de  la  vertèbre  inférieure,  je  déprime  fortement  les  tissus  avec 
l'ongle,  et  juste  au  milieu,  je  présente  perpendiculairement  l’aiguille  de 
la  seringue.  Je  pique,  et  l’aiguille  traverse  lentement  la  peau  sans 
secousses,  en  la  poussant  directement  jusque  dans  le  canal  rachidien. 

Procédant  de  cette  manière,  on  est  sûr  de  pénétrer,  dans  la  majorité 
des  cas,  du  premier  coup  dans  le  canal  rachidien. 

J’ai  réussi  ainsi  à pénétrer  d’un  senl  coup  90  fois  sur  100. 

Chez  un  individu  où  le  ligament  inter-épineux  était  dur  comme  un 
cartilage,  j'ai  dû  présenter  l’aiguille  à (|uelques  millimètres  de  la  ligne 
médiane  pour  pouvoir  y pénétrer. 

Huit  fois,  j’ai  dû  recommencer  à plusieurs  reprises  pour  pouvoir 
pénétrer,  changeant  l’espace  intra-vertébral. 

Une  seule  fois,  j’ai  piqué  une  veine,  qui  a rempli  de  sang  le  corps  de 
la  seringue. 

Lorsqu’on  est  arrêté,  l’aiguille  butant  contre  l’os,  je  recommande  de 
ne  pas  essayer  de  tâtonner  pour  trouver  la  bonne  voie,  mais  de  retirer 
complètement  l’aiguille,  de  vérifier  de  nouveau  l’espace,  ou  d’en  chercher 
un  autre  plus  large,  par  lequel  on  pénétrera. 

On  doit  tenir  la  même  conduite  lorsqu’on  attire  du  sang  pur  dans  le 
corps  de  la  pompe;  de  plus,  dans  ce  dernier  cas,  il  est  préférable  de 
changer  l’aiguille,  d’en  prendre  une  propre,  plutôt  que  de  laver  celle  qui 
a servi. 


Dimension  de  l’ aiguille. 

L’aiguille  de  la  seringue  ordinaire  de  Pravaz  est  impropre  pour  ces 
injections;  il  laut  des  aiguilles  de  même  calibre  mais  longues  de  plus  de 
7 centimètres,  et  de  préférence  eu  platine. 

On  doit  toujours  vérifier  au])aravant  le  bon  fonctionnement  de  la 
seringue  et  de  1 aiguille,  avec  de  l’eau  stérilisée,  et  se  rendre  compte 
surtout  ([UC  la  pointe  de  l’aiguille  est  bien  effilée. 


()0 
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Ma  nière  (te  s'aasnnT  que  l'on  est  dans  le  bon  chemin. 

En  poussant  raif^iiillc,  an  moindre  obstacle  on  doit  s’arrêter,  retirer 
raifTuille,  et  recoininencer  l’opération. 

' !Si  l’on  s’entête  à vouloii’  y pénétrer  quand  même,  on  ébivcbe  raignille, 
on  la  tord  et  même  on  peut  la  casser.  Quand  on  est  dans  le  bon  chemin, 
l’aiguille  pénètre  sans  dirriculté,  et  se  laisse  introduire  dans  toute  son 
étendue. 

Souvent,  au  moment  où  l’on  pénètre  dans  le  canal  raebidien,  les 
}iialades  accusent  des  douleurs  rulgurantcs  dans  les  membres  inlérieurs, 
des  rourmillemcnts,  ou  sont  pris  de  tremblements  qui  ne  peuvent  être 
arrêtés  par  la  volonté. 

L’aiguille  introduite  profondément  jusque  dans  le  canal  rachidien,  on 
aspire  du  liquide  cépbalo-racbidien  dans  le  corps  de  la  seringue,  qui  se 
remplit  immédiatement  d’un  liquide  clair  comme  de  l’eau  de  roche. 

Dans  certains  cas,  on  constate  au  début  que  le  liquide  est  troublé  par 
du  sang;  alors,  on  doit  retirer  le  corps  de  la  seringue  et  observer  si  le 
liquide  qui  continue  à s’écouler  par  l’aiguille  est  mélangé  de  sang,  ou 
devient  clair. 

Si  le  liquide  se  clarifie,  prenant  les  caractères  du  liquide  rachidien,  on 
peut  pousser  l’injection  de  cocaïne;  sinon,  on  doit  l’etirer  complètement 
l’aiguille  pour  faire  une  nouvelle  piqûre. 

Dans  d’autres  cas,  (juoi([u’on  soit  dans  le  bon  chemin,  en  faisant  fonc- 
tionner la  seringue  il  ne  vient  aucun  liquide;  alors,  on  doit  retirer  la 
seringue,  en  laissant  l’aiguille,  et  attendre;  au  bout  de  quelque  temps  on 
voit  le  liquide  apparaître,  et  s’écouler  goutte  à goutte.  On  peut  aussi  faire 
venir  le  liquide  en  attirant  légèrement  ou  en  poussant  la  canule  plus 
})rofondément. 

Si  le  liquide  n’apparaît  pas,  on  ne  doit  pas  pousser  l’injection,  car  on 
ignore  où  l’on  introduit  la  solution  de  cocaïne.  U est  préférable  de  retirer 
l’aiguille,  et  de  pratiquer  une  nouvelle  piqûre. 

On  ne  peut  avoir  l’assurance  que  l’on  est  dans  le  canal  raebidien  que 
si  l’on  retire  du  Ii(|uide  céphalo-rachidien. 

Une  seule  fois,  sui‘  100  malades,  j’ai  constaté  une  tension  extrême  du 
liquide  rachidien,  qui  s’écoulait  en  jet  par  la  canule  de  l’aiguille. 

Dans  tous  les  autres  cas,  je  l’ai  vu  apparaître  lentement,  et  s’écouler 
goutte  à goutte. 

Sept  fois  sur  100,  il  m’est  arrivé  de  ne  pas  retirer  du  li([uide  dans  le 
corps  de  la  seringue;  après  avoir  attendu  ‘20  ou  .'’)()  secondes,  le  li(piide 
a commencé  à s’écouler  goutte  .à  goutte. 
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Avant  de  pousser  la  solution,  j’ai  toujours  retiré  deuv  seringues  de 
licpiide  rachidien. 

Entre  eha(pic  seringue  injectée,  on  doit  s’opposer  à récoidcinent  du 
licpiide,  en  obstruant  avec  l’index  la  canule. 

Une  fois  le  liquide  introduit,  on  doit  retirer  vivement  raiguille  et  la 
seringue,  comprimer  le  point  picpié  avec  une  compresse  stérilisée,  et 
recouvrir  la  piqûre  d’une  couche  de  collodion  stérilisé. 

Dose  de  l’anesthésique. 

Dans  l’article  que  j’ai  publié  dans  la  Revue  de  chirurgie  de  Bucharesl, 
en  janvier  1900,  je  m’exprimais  comme  il  suit  : « La  quantité  de  solu- 
tion cocaïnique  que  je  pousse  dans  le  canal  rachidien  varie  avec  le 
jioint  d’impressionnabilité  individuelle,  et  avec  la  région  sur  laquelle 
doit  porter  l’opération.  Pour  les  membres  inférieurs,  je  ne  dépasse  pas 
2 centigrammes  de  cocaïne;  pour  les  régions  inguinales  et  Les  organes 
génitaux,  7>  centigrammes;  pour  l’abdomen  et  la  région  lombaire,  4, 

4 centigrammes  1/2.  » 

L'expérience  m’a  prouvé  qu’on  ne  doit  jamais  dépasser  la  dose  de 

5 centigrammes;  dès  qu’on  va  plus  loin,  on  risque  de  voir  des  accidents 
de  cocaïnisme  qui  peuvent  être  sérieux. 

Aussi,  au  début,  lorsque  j’ai  dépassé  la  dose  de  5 centigrammes,  j’ai 
observé  des  phénomènes  d’intoxication. 

L’àgc  joue  un  rôle  important.  Chez  les  enfants  (je  n’ai  opéré  des 
enfants  qu'à  partir  de  cinq  ans),  on  ne  doit  jamais  dépasser  la  dose  de 
1 2 centigramme  ; il  vaut  mieux  s’en  tenir  à 1/2  centigramme,  tout  au 
plus  o/4,  de  la  seringue  de  Pravaz. 

Les  artério-sclérotiques  réclament  aussi  beaucoup  de  prudence  dans 
les  doses  employées. 

J’ai  eu  l’occasion  de  répéter  l’anesthésie  cocaïnique  deux  fois  sur  un 
même  malade  et  quatre  fois  sur  un  autre,  à des  intervalles  variant  entre 
dix  et  quinze  jours.  Chez  le  dernier  de  ces  malades,  j’ai  observé  un  fait 
très  curieux  de  tolérance,  qui  est  devenu  tel,  que,  sans  prendre  aucune 
des  précautions  qui  seront  décrites  plus  loin,  le  moindre  trouble  n’est 
survenu.  En  un  mot,  loi’squ’il  n’y  a pas  de  contre-indication  à Panesthésie 
par  la  cocaïne,  on  no  doit  jamais  dépasser  la  dose  de  5 centigrammes 
cirez  l’adulte  et  15  rnilligr'ammcs  chez  l’enfant. 

Les  petites  doses  sont  tout  aussi  efficaces  que  les  fortes  doses,  qui  sont 
darrger-euses. 
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Début,  marche  et  durée  de  l'anesthésie. 

Les  premiers  symptômes  qu’on  observe  à la  suite  de  l’injection  intra- 
rachidienne de  la  cocaïne  sont  varial)les.  J’ai  noté  des  douleurs  fulgu- 
rantes dans  les  membres  inférieurs,  des  fourmillements,  de  l’engourdis- 
sement, des  secousses  et  des  tremblements  qui  empêchent  les  malades  de 
se  tenir  debout. 

Dans  certains  cas  les  accidents  surviennent  immédiatement,  dans 
d’autres,  ils  n’apparaissent  qu’après  l'2,  20  et  meme  .50  minutes. 
Le  temps  nécessaire  pour  que  la  douleur  disparaisse  complètement  n’est 
pas  fixé,  au  contraire,  il  est  très  variable:  je  l’ai  vu  apparaître  après 
4 minutes  et  tarder  jusqu’à  25  minutes. 

Le  sexe  et  surtout  l’impressionnabilité  individuelle  jouent  un  rôle  très 
important  sur  le  temps  nécessaire  à l’apparition  de  l’anesthésie.  Les 
femmes  et  les  individus  nerveux  demandent  plus  de  temps  que  les  gens 
vigoureux.  Ordinairement,  si  après  50  minutes  l’anesthésie  ne  s’est  pas 
établie,  on  ne  doit  plus  attendre,  ni  recourir  à de  nouvelles  injections  de 
cocaïne,  mais  administrer  le  chloroforme  ou  l’éther  selon  l’habitude  de 
l’opérateur,  surtout  dans  les  interventions  sur  l’abdomen. 

Parfois  la  peau  n’est  plus  sensible  au  pincement,  mais  dès  qu’on 
commence  l’incision  les  malades  s’agitent  et  accusent  des  douleurs, 

Alors  il  vaut  mieux  recourir  à l’anesthésie  générale,  car  l’action  de  la 
cocaïne  ne  s’est  pas  produite. 

Sur  100  cas,  il  m’est  arrivé  4 fois  de  ne  pas  obtenir  le  résultat  voulu 
et  d’être  forcé  de  recourir  au  chloroforme  : 

Deux  fois  pour  des  affections  des  annexes,  et  une  fois  pour  une  hernie 
inguinale  chez  un  alcoolique. 

L’injection  de  cocaïne  dans  le  canal  rachidien  ne  s’oppose  nullement  à 
l’administration  d’un  autre  anesthésique;  au  contraire,  j’ai  observé  que 
l’anesthésie  par  le  chloroforme  s’obtient  plus  facilement,  sans  période 
d’agitation,  et  réclame  une  plus  petite  dose  d’anesthésique. 

Chez  une  seule  femme  (Voy.  ohs,  V),  je  n’ai  pu  obtenir  ni  l’anesthésie 
cocaïnique,  ni  l’anesthésie  chloroformique. 

Parfois  aussi,  j’ai  observé  au  début  une  paresse  des  membres  inférieurs, 
de  l’agitation,  transpiration  abondante,  dépression  et  état  nauséeux, 
avant  (pie  la  douleur  disparaisse. 

Les  auteurs  affirment  que  l’insensibilité  commence  par  les  extrémités, 
pour  s’étendre  graduellement  jusqu’au  niveau  d’une  ligne  transversale 
passant  par  l’ombilic.  J’ai  vu  l’insensibilité  monter  bien  plus  haut, 
jusqu’à  l’appendice  xyphoïde  (Voy.  ohs.  III)  et  même  jusqu’au  niveau 
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des  mamelons  (Voy.  obs.  IX).  Bier,  Scvcrcano  et  nous-mèine,  nous  avons 
constaté  aussi  ranesthésie  des  membres  supérieurs  (Voy.  olts.  II). 

J’ai  eu  de  même  l’occasion  de  m’assurer  (|ue  le  plus  souvent  l’insensi- 
bilité débute  par  les  organes  génitaux,  pour  descendre  graduellement 
vers  les  extrémités  et  remonter  vers  le  haut.  Le  fait  est  facilement 
contrôlaljle  par  le  broiement  de  la  peau  avec  une  pince. 

Presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  l’insensibilité  est  bien 
plus  marquée  au  niveau  du  périnée  et  du  rectum,  (pi’au  niveau  du  petit 
bassin  et  même  sur  les  membres  inférieurs. 

En  réalité,  le  point  par  où  débute  l’insensibilité  varie  avec  l’individu; 
elle  peut  commencer  par  les  extrémités,  mais  le  plus  souvent  elle  com- 
mence au  niveau  des  organes  génitaux. 

La  durée  de  l'anestliésie  est  tout  aussi  variable:  dans  la  majorité  des 
cas,  elle  se  prolonge  au  delà  de  plusieurs  beurcs  ; je  l’ai  vue  persister 
1 i et  même  24  heures  après  l’opération.  De  sorte  qu’on  peut  mènera 
bien  des  interventions  de  longue  durée  sans  être  aucunement  incom- 
modé. 

Une  seule  fois,  sur  100  malades,  j’ai  vu  chez  un  jeune  homme 
(Voy.  obs.  LX)  opéré  pour  double  lésion  d’adénite  inguinale  droite 
strumeuse  et  phymose  la  douleur  apparaître  avant  la  tin  de  l'opération; 
je  lui  avais  injecté  2 centiorammes  de  cocaïne;  l’anesthésie  est  apparue 
après  4 minutes,  et  elle  n’a  duré  que  11  minutes. 

Accidents  déterminés  par  la  cocaïne. 

Les  différents  accidents  morbides  que  j’ai  observés  à la  suite  de 
rinjection  de  la  cocaïne  dans  le  canal  rachidien  doivent  être  classés  en 
deux  catégories  : 

a)  Ceux  qui  ont  été  observés  avec  les  deux  premières  solutions  de 
cocaïne. 

h)  Ceux  qui  ont  été  observés  avec  la  dernière  solution. 

D’une  manière  générale,  j’ai  divisé  les  accidents  en  : 1"  accidents 
observés  pendant  l’opération:  2“  accidents  survenus  après  l’opération, 
comprenant  les  deux  premiers  jours  qui  suivent  l’anesthésie. 

Les  accidents  que  j'ai  constatés  pendant  l'opération  avec  la  solu- 
tion de  cocaïne  mélangée  à la  morphine  et  à la  trinitrine  ont  été  les 
suivants  : 

Un  état  nauséeux  prononcé,  très  souvent  accompagné  de  vomissements 
répétés,  avec  pâleur  de  la  face,  transpiration  abondante  et  efforts  pénibles. 

Parfois,  une  loquacité  exubérante  ; chez  quelques  malades  des  émissions 
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involontaires  de  gaz  cl  de  nialièrcs  (ecalcs,  nn  état  syncopal  sans  syncope 
déclarée. 

Le  poids  toujours  fréipienl,  dépassant  souvent  l!20  pulsations  par 
minute  et  pouvant  s’élever  jusqu’à  140  pulsations. 

Une  seule  fois,  chez  un  vieillard  de  72  ans,  artério-scléreux  (Voyez 
ol)S.  14),  opéré  pour  une  hernie  inguinale,  j’ai  vu  le  pouls  descendre  à 
40  pulsations  par  minute  et  devenir  imperceptible  au  niveau  de  la  radiale. 

En  même  temps,  il  était  pris  d’un  état  de  somnolence  que  nous  avons  eu 
de  la  peine  à vaincre. 

D’autres  malades  n’ont  aucun  trouble,  se  sentent  très  bien  : une 
femme,  que  j’avais  laparotomisée  pour  double  salpingite,  m’a  demandé  j 
la  permission,  immédiatement  après  l’opération,  de  gagner  toute  seule  i 
son  lit.  La  même  demande  rn’a  été  adressée  par  une  autre  femme  chez 
laquelle  j’avais  fait  un  raclage  de  l’utérus  pour  une  métrite  chronique. 

J’ai  accordé  l’autorisation,  et  tout  s’est  bien  passé,  sans  le  moindre  incon- 
vénient. 

Accidents  post-opératoires  observés  après  l’injection  du  mélange 

de  cocaïne  et  de  morphine. 

Très  souvent,  les  accidents  tardifs  sont  la  continuation  des  accidents 
observés  pendant  l’opération. 

Rares  chez  les  hommes,  plus  fréquents  chez  les  femmes,  ils  apparais- 
sent toujours  dans  les  24  heures  qui  suivent  l’anestbésie. 

Chez  certains  malades,  j’ai  vu  les  vomissements  continuer  pendant  ) 
28  heures.  Le  pouls  devient  alors  fréquent,  dépassant  120  par  minute,  i 
la  température  monte  brusquement  le  soir  de  l’opération  jusqu’à  59  et 
mémo  40  degrés,  pour  tomber  le  lendemain  à la  normale. 

Ces  accidents  sont  presque  toujours  de  courte  durée  : 12-2'}-  heures. 
Chez  une  seule  femme  laparotomisée,  j'ai  vu  la  température  osciller  pen- 
dant 48  heures  .pour  revenir  à la  normale. 

Les  accidents  les  plus  pénibles,  qui  se  prolongent  souvent  au  delà  de 
2'i-  heures,  sont  ; des  maux  de  tète  occipitaux,  frontaux  pai  fois,  viaiment 
intolérables,  avec  contracture  des  muscles  de  la  nuque. 

Chez  deux  femmes  (voyez  obs.  5-'}'),  j’ai  observé  de  vrais  accidents 
d’intoxication  aiguë  par  la  cocaïne.  Chez  elles,  la  dose  employée  avait 
dépassé  4 centigrammes  de  cocaïne  et  1/2  de  morphine. 

La  première,  âgée  de  25  ans,  a eu  7 heures  après  l’intervention,  une 
svnco()e  cardiaque,  (jui  a cédé  aux  injections  d’étber  et  de  caféine.  Après 
2 heures  (9"  de  l’opéraliou),  nouvelle  syncope  avec  des  phénomènes  do 
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conlraclniT  tic  la  nuque  et  Irismus,  (|iiia  nécessité  l’emploi  de  la  respira- 
tion artilicielle  pendant  20  minutes.  Le  soir,  la  température  est  montée 
à 58  degrés;  le  lendemain,  la  malade  se  sentit  faible,  mais  son  état  était 
bon  et  resta  tel  jusqu’à  sa  ^jiiérison. 

La  seconde  malade  âgée  de  54  ans  a été  prise,  8 benres  après  l’inter- 
vention,  d’nn  état  de  dépression  prononcée,  avec  contracture  des  mem- 
bres inférieurs,  trismns  et  syncope  cardiaque,  qui  ont  duré  dix  minutes 
et  ont  cédé  aux  injections  d’éther  et  de  caféine,  associées  aux  tractions 
rytbmi(jues  de  la  langue.  Cette  femme  a accusé  nu  état  de  faiblesse  pen- 
dant trois  jours  après  l’opération. 

Les  accidents  observes  pendant  V opération  à la  suite  des  injections 
du  mélange  de  la  cocaïne  et  de  l'atropine  sont  très  peu  marqués.  Avec 
cette  solution  et  de  petites  doses,  c’est  à peine  si  l’on  remarque  une 
sécheresse  de  la  gorge,  un  léger  état  de  dépression  et  quelques  tendances 
nauséeuses  sans  vomissement.  Le  pouls  devient  accéléré  sans  dépasser 
120  par  minute;  rarement  on  observe  de  légères  transpirations  limitées 
à la  face  et  au  tronc. 

Ouant  aux  accidents  post-opératoires,  avec  ce  mélange  et  les  petites 
doses,  ils  se  réduisent  à de  la  céphalalgie  de  courte  durée,  souvent 
intense,  avec  contracture  des  muscles  de  la  nuque.  Chez  d’autres  malades, 
on  observe  des  vomissements  répétés,  d’une  durée  de  24  heures.  Deux 
fois,  chez  une  femme  et  un  homme,  j'ai  vu  la  céphalalgie  se  prolonger 
au  delà  de  48  heures.  Chez  la  femme,  la  céphalalgie  a duré  pendant 
5 jours,  très  intense,  avec  impossibilité  de  soulever  la  tète.  Chez  l’homme 
le  mal  de  tète  a duré  52  heures. 

Le  pouls  reste  ordinairement  normal;  rarement  il  devient  plus  fré- 
quent, mais  la  température,  comme  dans  les  premiers  cas,  monte  très 
souvent  le  soir  de  l’opération  jusqu’à  59  ou  40  degrés,  pour  tomber  le 
lendemain  matin  à la  normale. 

11  faut  ajouter  qu’à  partir  des  premiers  accidents  observés  j’ai  pris 
l’habitude  de  pratiquer  aux  malades,  pendant  rintervention  même,  des 
piqûres  d’étber,  jusqu’à  5 centimètres  cubes  et  une  injection  de  caféine, 
rarement  deux,  contenant  cbacune  25  centigrammes  de  substance 
active. 

.l’ai  fait  ces  injections,  l’état  du  malade  étant  très  satisfaisant,  sans 
qu’il  soit  apparu  le  moindre  accident. 

En  règle  générale  tout  malade  anesthésié  par  la  cocaïne  reçoit  au 
coms  même  de  l’intervention,  5 injections  d’éther  et  1 ou  2 de  caféine. 
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Moycni  de  combat  Ire  les  accidents. 

Los  syiiiplôiucs  graves  observés  avec  la  première  solution  employée, 
je  les  ai  combattus  par  des  injections  sous-cutanées  d’étber  et  de  caféine, 
compresses  chaudes  à l’épigastre,  res])iration  artiliciellc  par  tractions 
rytlimi(pies  de  la  langue,  injection  sous-cutanée  de  sérum  artificiel  et 
des  potions  avec  de  l’acétate  d’ammoniarpie. 

Plusieurs  fois  j’ai  fait  respirer  à mes  malades  de  l’ammoniaque  liquide 
ou  du  nitrite  d’amyle,  pour  combattre  l’anémie  cérébrale. 

A partir  du  quinzième  malade,  j’ai  commencé  à faire  pendant  l’inter- 
vention trois  injections  sous-cutanées  d’éther  et  une  de  caféine  contenant 
'25  centigrammes.  Depuis,  je  fais  ces  mêmes  injections  à tous  mes 
malades  même  s’ils  ne  présentent  rien  d’alarmant. 

De  cette  manière,  j’ai  pu  combattre  presque  tous  les  aecidents  observés 
avant,  pendant  et  après  l’opération. 

Le  seul  synqAôme  que  j’ai  vu  persister  malgré  les  précautions  prises, 
c’est  la  céphalalgie  avec  contracture  des  muscles  de  la  nuque  et  les  vomis- 
sements. Chez  une  femme  enceinte  de  trois  mois,  atteinte  d’arthrite  blen- 
norragique avec  tluxion  à l’angle  droit  du  genou,  les  vomissements 
cocaïniques  ont  fait  apparaître  les  vomissements  de  la  grossesse,  qui  ont 
continué  pendant  plus  de  (S  jours  avec  conservation  de  l’appétit. 

La  céphalalgie  et  les  raideurs  musculaires  se  trouvent  avantageuse- 
ment combattues  par  l’antipyrine;  rarement  j’ai  dû  dépasser  la  dose  d’un 
gramme  par  24  heures. 

Contre-indications  à l’anesthésie  par  la  cocaïne  en  injection 

rachidienne. 

De  même  que  l’anesthésie  par  le  chloroforme  et  l’éther,  la  cocaïne 
reconnaît  des  contre-indications  formelles  à son  emploi. 

L’élimination  presque  en  totalité  de  la  cocaïne  par  les  urines  peut  à la 
rigueur,  par  irritation  ou  par  contracture  des  vaisseaux,  déterminer  la 
stupeur  rénale  et  l’anurie.  M.  le  D''  Goïlav  a cité  à la  Société  de  chirurgie 
de  Bukarest  deux  cas  mortels. 

A propos  des  accidents,  j’ai  largement  parlé  des  troubles  cardiaques 
dus  à la  cocaïne,  d’où,  nne  seconde  contre-indication  : les  alfections  orga- 
niques du  C(eur. 

.l’ai  montré  aussi  les  comj)lications  graves  que  peut  déterminer  la 
cocaïne  chez  les  artério-scléreux  généralisés,  ralentissement  du  pouls, 
somuülence,  dépression  grave. 
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Il  résulto  tic  tout  ccci  que  la  première  et  la  plus  importante  des  contre- 
indications  est  ralï'eclion  des  reins,  (|ui  peut  entraîner  la  mort  par 
intoxication. 

Aussi  nous  devons  examiner  rigoureusement  les  malades  au  point  de 
vue  des  alTections  des  reins,  et  ne  pas  pratiquer  rancstliésie  par  la  cocaïne 
rachidienne  s’il  existe  la  moindre  lésion. 

Les  lésions  organiques  du  cœur  constituent  une  contre-indication 
moins  formelle  que  les  lésions  des  reins.  Le  danger  résultant  des  syn- 
copes cardiaques  tardives  qu’on  voit  à la  suite  des  fortes  doses  peut  être 
évité  par  les  petites  doses,  et  combattu  efficacement  par  l’éther  et  la 
caféine. 

Avec  les  précautions  décrites  ci-dessus  et  surtout  les  petites  doses,  le 
cœur  est  moins  à craindre;  pourtant,  la  prudence  exige  de  s’abstenir  de 
l'anesthésie  cocaïnique  chez  les  malades  atteints  des  lésions  organiques 
du  cœur. 

L’artério-sclérose  généralisée  constitue  aussi  un  grave  danger,  et  il 
vaut  mieux  s’abstenir  que  de  mettre  en  péril  la  vie  des  malades.  Les 
malades  dont  nous  a parlé  M.  le  D''  Goïlav,  et  qui  sont  morts,  étaient  : 
l’nn  rénal,  l’autre  artério-scléreux;  ils  ont  succombé  tous  deux  à des 
accès  d’urémie. 

Personnellement,  je  n’ai  pas  eu  à enregistrer  de  pareils  faits,  parce 
que  je  considère  comme  une  contre-indication  absolue  l’anesthésie  par  la 
cocaïne  dans  le  canal  rachidien  chez  les  malades  atteints  de  lésions  rénales, 
et  je  m’abstiens  de  les  pratiquer. 

Résultats. 

L’expérience  prouve  que  les  résultats  fournis  par  l’anesthésie  cocaï- 
nique mérite  d’attirer  l’attention  des  chirurgiens. 

Depuis  que  j’emploie  les  petites  doses  et  le  mélange  de  cocaïne  et 
d’atropine,  rarement  j’ol)serve  soit  un  état  nauséeux  pendant  l’opération, 
soit  des  vomissements  et  de  la  céphalalgie  quelques  heures  après  l’inter- 
vention; accidents  quelquefois  graves,  toujours  pénibles,  pouvant  être 
traités  avec  succès  par  l’antipyrine,  ou  disparaissant  lentement  d’eux- 
mêmes. 

Sur  100  cas,  trois  fois  je  n’ai  pas  obtenu  le  résultat  cherché,  l’anal- 
gésie n’étant  pas  survenue  après  .50  minutes  (voyez  les  ohs.  5,  10,  20). 

L’injection  de  la  cocaïne  dans  le  canal  rachidien  ne  constitue  pas  une 
contre-indication  à l’emploi  d’autres  anesthésiques;  on  peut  avoir  recours 
à l’éther  ou  au  chloroforme,  comme  je  l’ai  fait  dans  plusieurs  cas. 
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La  cocaïne  peut  cire  administrée  aux  malades  pusillanimes  (pii  crai- 
gnent le  cldororormc,  comme  dans  le  cas  de  Bier,  ou  lorscpie  raneslliésié 
par  les  voies  respiratoires  est  contre-indiqucc. 

Elle  a le  grand  avantage  de  ne  plus  nécessiter  une  personne  spéciale 
qui  sache  bien  administrer  le  chloroforme. 

Les  agitations  parfois  violentes,  les  syncopes  mortelles,  l’ivresse  pro- 
longée venant  à la  suite  de  l’administration  du  chloroforme  ou  de  l’éther, 
n’existent  plus. 

A la  campagne  surtout,  l’avantage  est  considérable;  on  peut  entre- 
prendre une  opération  même  importante,  comme  l’amputation  des  mem- 
bres inférieurs,  sans  aide  spécial. 

L’injection  intra-rachidienne  de  cocaïne  se  montre  toujours  positive 
pour  les  membres  inférieurs,  très  rarement  la  sensibilité  persiste  au 
niveau  de  la  région  inguinale  (1  fois  sur  100),  plus  souvent  sur  la  paroi 
abdominale  comprise  entre  le  pubis  et  l’ombilic  (2  fois  sur  100). 

La  céphalalgie  et  la  raideur  de  la  nuque  sont  probablement  dues  à une 
irritation  passagère  des  méninges,  la  preuve  en  est  qu’on  les  voit  rapi- 
dement disparaître  pour  ne  plus  revenir. 

En  ce  qui  concerne  la  crainte  des  lésions  médullaires  tardives,  je  ne 
puis  pas  me  prononcer  avec  assurance;  mais  je  puis  afiirmer  avoir  revu 
des  malades  opérés  depuis  plus  de  trois  mois,  qui  ne  présentent  aucun 
trouble  médullaire,  et  qui  sont  contents  de  l’intervention  subie. 

Je  dois  ajouter  que  la  facilité  avec  laquelle  les  malades  se  soumettent  à 
des  anesthésies  répétées  par  la  cocaïne  dans  le  canal  rachidien  plaide  en 
sa  faveur. 

Personnellement,  je  suis  très  content  des  résultats  que  j’ai  obtenus; 
mais  les  accidents  pénibles  et  souvent  prolongés  que  j’ai  observés  m’obli- 
gent à ne  pas  la  recommander. 

Interventions  opératoires. 

Laparotomies.  — J’ai  fait  sept  laparotomies,  deux  pour  kystes  des 
ovaires,  deux  pour  rétrollexions  adhérentes  et  douloureuses  de  l’utérus, 
une  pour  salpingite  droite  suppurée,  une  pour  ascite  et  une  pour  double 
dégénérescence  scléro-kystiquc  des  ovaires,  et  adhérences  étendues  de' 
l’épiploon. 

Hgstérectomie  abdominale.  — L’bystérectomie  abdominale  totale,  je 
l’ai  faite  une  seule  fois  pour  double  salpingite  suppurée  et  kyste  de 
l’ovaire  droit. 

Hystérectomie  vaginale.  — J’ai  fait  trois  fois  riiystérectomie  vaginale 
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totale,  deux  fois  jiour  prolapsus  do  rutérus,  et  une  fois  pour  inétrile  et 
double  salpingite  suppurée  basse. 

C.ure  radicale  de  hernies. — J’ai  fait  25  cures  radicales  de  hernies  sur 
21  malades  (18  bonimes  et  5 femmes).  Quatre  fois,  les  hernies  étaient 
étranglées,  et  sur  4 hommes  les  hernies  inguinales  étaient  doubles  (opé- 
rées dans  la  meme  séance  des  deux  cotés).  Chez  les  femmes  j’ai  noté  une 
hernie  inguinale  droite  et  deux  hernies  crurales  gauches  étranglées. 

Amputation.  — J’ai  fait  l’amputation  du  gros  orteil  du  pied  droit, 
congelé,  sur  un  homme. 

Trépanation.  — La  trépanation  du  tibia  droit  je  l’ai  faite  sur  un  jeune 
homme  de  19  ans  pour  osiéo-myélite  aiguë. 

Arthrotomie.  — Sur  une  petite  lille  de  10  ans  atteinte  d’arthrite  fon- 
i gueuse  suppurée  du  genou  gauche,  j’ai  ouvert  l’articulation,  j’ai  raclé, 
j régularisé  et  suturé  les  os. 

) Cure  radicale  d'hydrocèle.  — D’après  le  procédé  de  Doyen,  par  inver- 
t sion  de  la  tunique  vaginale,  j’ai  opéré  deux  malades  pour  hydrocèle,  une 
U gauche  et  l’autre  droite. 

1 Ostéotomie.  — Chez  un  jeune  homme  j’ai  sectionné  par  le  procédé  de 
) Mac  Ewen  le  fémur  droit  pour  genu  valgum. 

\ Résection  cunéiforme.  — Sur  un  adulte,  toujours  pour  genu  valgum, 
i j’ai  dû  faire  la  résection  cunéiforme  du  condyle  interne  du  membre  droit, 
a pour  pouvoir  redresser. 

\ Extirpations.  — Sur  un  jeune  homme  de  19  ans  atteint  de  rétrécis- 
I sement  cicatriciel  ano-rectal,  j’ai  extirpé  l’extrémité  inférieure  du  rectum. 

Sur  un  homme  de  55  ans  j’ai  enlevé  un  durillon  plantaire,  et  sur  un 
I homme  de  52  ans  j’ai  extirpé  une  exostose  sous-unguéale  du  gros 
' orteil  du  pied  droit. 

Cure  radicale  des  hémorroïdes.  — Par  le  procédé  de  Vhitehead  j’ai 
■ opéré  un  homme  de  45  aiLS,  pour  des  hémorroïdes  procidentes. 

' Castration.  — Sur  deux  malades  atteints  d’orchi-épididymite  tuber- 
f culeuse  avec  grave  destruction,  je  me  suis  vu  forcé  de  recourir  à la 
' castration. 

« Circoncision.  — J’ai  fait  sept  circoncisions  dont  six  pour  phimosis, 

I et  une  pour  paraphimosis. 

1 Raclage  de  Vulérus.  — Le  raclage  de  l’utérus  je  l’ai  fait  six  fois,  pour 
' métrites  chroniques  4 fois,  et  pour  métrites  hémorragiques,  postahor- 
. tum,  deux  fois. 

* Enucléations  de  ganglions.  — Sur  9 malades,  j’ai  fait  l’énucléation 
de  ganglions  strumeux  de  la  région  inguinale;  chez  6 malades,  les  gan- 
1 glions  d’un  seul  côté  étaient  pris,  trois  fois  des  deux  côtés. 
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Fistules.  — .l’ai  oiiverl,  à l’aide  du  ilierino-caulèrc  sur  deux  malades 
des  fistules  rectales,  et  sur  un  autre,  une  listule  périnéale. 

Uypospadtas.  — Sur  un  jeune  honinie  de  10  ans,  dans  l'intervalle 
de  trois  mois,  je  suis  intervenu  quatre  fois  sous  l' anesthésie  par  la 
eocaïne  dans  le  canal  rachidien  pour  refaire  Vurèthre. 

Elythrolomie.  — Chez  deux  femmes  atteintes  de  salpingites  suppurées, 
et  de  pelvi-péritonite,  j’ai  évacué  le  pus  par  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 

Dilatation.  — Sur  un  adulte,  j’ai  fait  la  dilatation  brusque  de  l’urè- 
thre,  et  chez  un  autre,  anémié  par  des  abondantes  pertes  hémorroï- 
dales, j’ai  dilaté  l’anus  avec  le  spéculum  rectal  de  Trélat. 

Ongle  incarné.  — Sur  deux  jeunes  hommes  j’ai  fait  dans  la  même 
séance  le  procédé  de  Baudens  sur  les  deux  pieds  pour  ongles  incarnés. 

Éléphantiasis  du  pénis.  — Sur  un  jeune  homme  avec  hypospadias  du 
prépuce,  qui  était  devenu  éléphantiasique,  j’ai  enlevé  la  partie  hypertro- 
phiée, en  régularisant  le  membre. 

Raclage  et  cautérisation  au  thermo-cautère.  — Sur  une  tillette  de 
8 ans,  j’ai  raclé  et  cautérisé  de  vastes  ulcérations  tuberculeuses  du 
genou  droit. 

Sur  deux  femmes  j’ai  raclé  et  cautérisé  des  foyers  tuberculeux  du  pied 
et  chez  un  jeune  homme,  un  foyer  tuberculeux  épididymaire. 

Incisions  au  thermo-cautère.  — J’ai  ouvert  deux  fois  des  abcès  ischio- 
rectaux  ; chez  un  des  malades  l’abcès  était  double,  gangréneux,  et  com- 
pliqué de  lymphangite  de  la  cuisse  droite.  Une  fois  j’ai  fait  de  nom- 
breuses incisions  pour  infdtrations  d’urine  dans  la  loge  inférieure. 

Ces  deux  derniers  malades  sont  morts:  celui  qui  soulfrait  d’abcès 
gangréneux,  6 heures  après  l’intervention,  et  l’inlillré  après  20  jours. 

Cautérisations  au  thermo-cautère.  — J’ai  cautérisé  pendant  plus  de 
deux  heures,  chez  un  adulte,  un  vaste  ulcère  pbagédénique  des  organes 
génitaux;  et  j’ai  presque  enlevé  les  corps  caverneux  à la  suite  de  la  gan- 
grène du  pénis  sur  un  autre.  J’ai  de  même  détruit  un  polype  du  méat 
urinaire  chez  une  vieille  femme,  et  j’ai  détruit  des  condylomes  anaux  sur 
deux  hommes,  et  des  végétations  à l’anus  chez  une  femme. 

Simples  incisions  au  bistouri.  — J’ai  ouvert  un  abcès  péri-néphré- 
tique  et  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  sur  deux  femmes. 

Deux  abcès  froids  des  cuisses  et  une  double  adénite  inguinale  su|)- 
purée,  sur  des  hommes. 

Redressonent  des  metnbres.  — Sur  une  femme  enceinte  de  4 mois, 
atteinte  d’une  arthrite  gonococcique  du  genou  droit,  avec  llexion  :i  angle 
presque  aigu,  j’ai  redressé,  mis  des  pointes  de  feu  sur  le  genou,  et 
appli(pié  un  bandage  plâtré  sur  le  membre  mis  en  bonne  i)osition. 
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Sur  une  (illetle  de  5 ans,  allcinlc  d'arthrite  fongueuse  du  genou 
gauche,  j’ai  mis  des  nombreuses  pointes  de  feu,  j’ai  redressé  le  meml)rc 
et  appliqué  un  bandage  silicate. 

Conclusions. 

I.  — La  cocaïne  associée  .à  l’atropine,  injectée  dans  le  canal  rachidien, 
détermine  l’anesthésie  au-dessous  et  cà  partir  de  l’oinhilic. 

II.  — L’anesthésie  est  surtout  prononcée  au  périnée,  aux  organes  géni- 
taux, à l’anus  et  aux  membres  inférieurs. 

III.  — Cette  anesthésie  n’est  pas  pour  remplacer  l’anesthésie  générale 
par  l’éther  et  le  chloroforme,  toutefois,  on  peut  se  servir  d’elle  dans  les 
opérations  sur  les  membres  inféri«?urs,  le  périnée,  l’anus  et  les  organes 
génitaux. 

IV.  — Comme  l’anesthésie  par  l’éther  et  le  chloroforme,  l’anesthésie 
par  la  cocaïne  a,  comme  contre-indications,  les  lésions  de  l’appareil  rénal, 
les  lésions  organiques  du  cœur,  et  l’artério-sclérose  généralisée. 

V.  — Elle  réclame  les  plus  grandes  précautions  aseptiques. 

VI.  — La  dose  maxima  chez  l’adulte  est  de  5 centigrammes  de  cocaïne 
et  chez  les  enfants  de  1 centigramme. 

VIL  — Les  meilleurs  résultats  sont  fournis  par  l’association  de  la 
cocaïne  à l’atropine. 

VIII.  — L’anesthésie  par  la  cocaïne  injectée  dans  le  canal  rachidien 
peut  être  pratiquée  impunément  plusieurs  fois  sur  le  même  individu. 

IX.  — L’anesthésie  répétée  plusieurs  fois  sur  le  même  individu  crée 
une  tolérance  manifeste. 

. X.  — Le  jeune  âge  (5,  6,  8 ans)  et  la  grossesse  au  début  (5  mois)  ne 
constituent  pas  de  contre-indication  cà  l’anesthésie  par  la  cocame  injectée 
dans  le  canal  rachidien. 

0ns.  1.  — G.  P...,  58  ans.  Congélation  de  5 degrés  du  gros  orteil  du  [jied 
gauche. 

Le  7 janvier.  — J’ai  injecté,  entre  la  troisième  et  la  (pialrième  vertèbre  lom- 
baire, deux  seringues  de  Pravaz  de  la  solution  de  cocaïne  et  de  morpbine 
(cocaïne  2 centigrammes,  morpbine  1 centigramme.) 

Après  tO  minutes,  la  sensibilité  Eactileet  douloureuse  complètement  disparues. 

Durée  de  l’opération,  15  minutes. 

Durant  l’intervention  le  malade  est  excité,  mais  ne  sent  aucune  douleur. 

La  nuit,  douleurs  au  pied  opéré,  sueurs,  pouls  fréquent,  00  par  minute, 
légère  céplialalgie;  le  lendemain  tous  ces  accidents  disparaissent. 

Oiis.  II.  — Et.  P...,  24  ans.  Cbancre pbagédéniipie  péiiiscrotal. 

Le  7 janvier.  — Je  lui  ai  injecté  dans  le  canal  raebidien,  entre  la  troisième  et 
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la  qualriènie  verLèbrc  lombaire,  quatre  seringues  de  l’ravaz,  contenant  4 cen- 
tigraïunics  de  cocaïne  et  2 de  niorpbine. 

Après  7 minutes,  légère  anestbésic  locale;  après  12  minutes,  fourmillements 
dans  les  membres  inférieurs;  après  17  minutes,  l’anestbésie  est  complète  et 
monte  jusqu’à  une  ligne  transversale  passant  parles  épines  iliaques  antérieures  et 
siqæ'rieures. 

Durée  de  l’opération,  2 beures. 

Après  24  minutes,  l’ancstbésie  est  apparue  aussi  dans  les  membres  supé- 
rieurs. 

Durant  l’intervention,  le  malade  a du  dégoût,  des  vomissements,  des  sueurs, 
T)n  lui  fait  deux  injections  d’éther  et  une  de  caféine. 

Pendant  la  journée,  légère  céphalalgie,  le  lendemain  tout  est  rentré  en  ordre. 

Ce  malade,  après  guérison,  s’est  engagé  comme  serviteur  dans  mon  service, 
de  sorte  que  je  l’ai  constamment  en  vue.  Depuis  7 mois  qu’il  a été  anesthésié, 
il  n’a  accusé  aucun  trouble  pouvant  être  attribué  à une  lésion  tardive  due  à la 
cocaïne  injectée  dans  le  canal  rachidien. 

Obs.  1I(.  — S.  \V...,  23  ans.  Kyste  de  l’ovaire  droit. 

Le  8 janvier.  — J’ai  injecté  dans  le  canal  rachidien  5 centigrammes  1/2  de 
cocaïne  et  17  milligrammes  de  morphine. 

Après  15  minutes,  anesthésie  parfaite  des  membres  inférieurs  et  de  l’abdomen 
jusqu’au  niveau  des  fausses  côtes. 

Je  fais  la  laparotomie  sous-ombilicale,  la  malade  sent  le  contact  mais  n’accuse 
aucune  douleur. 

Durée  de  l’opération,  51  minutes,  la.  malade  étant  dans  la  position  de  Trende- 
lenbourg.  J’ai  dû  enlever  aussi  l’ovaire  gauche,  atteint  de  dégénérescence  scléro- 
kystique. 

Une  heure  après  l’opération,  syncope,  pouls  imperceptible,  yeux  fixes,  cyanose 
des  lèvres  et  des  extrémités;  la  malade  revient  à elle  a}>rès  une  injection 
de  25  centigrammes  de  caféine,  et  transpire  abondamment. 

Deux  heures  plus  tard,  nouvelle  syncope,  respiration  rare,  pouls  très  superfi- 
ciel, à peine  appréciable,  jmpilles  punctiformes,  insensibilité  générale,  trismus  et 
contracture  des  extrémités.  On  lui  fait  des  injections  de  caféine  et  d’éther,  on 
pose  des  compresses  chaudes  sur  l’épigastre,  on  fait  la  respiration  artificielle  par 
des  tractions  rythmiques  de  la  langue. 

Après  20  minutes,  tous  ces  accidents  disparaissent,  et  on  prescrit  une  potion 
stimulante,  en  lui  faisant  respirer  des  vapeurs  d’ammoniaque. 

Le  soir,  la  température  monte  à 58  degrés.  Le  lendemain,  la  malade  se  sent 
fatiguée,  mais  son  état  général  est  hon. 

. Obs.  IV.  — S.  G...,  54  ans,  ménagère.  Polype  du  méat  uréthral,  avec 
hémorragie  abondante. 

Le  8 janvier.  — Je  lui  ai  injecté  dans  le  canal  rachidien,  entre  la  troisième  et 
la  quatrième  vertèbre  lombaire,  25  milligrammes  de  cocaïne  et  12  de 
morphine. 

Anesthésie  après  12  minutes,  malade  absolument  tranquille. 

L’intervention  a duré  4 minutes. 

Deux  heures  aj>rès,  faiblesse,  dégoût  et  céphalalgie. 

Après  4 heures,  les  extrémités  sont  froides,  les  lèvres  violacées,  la  respiration 
irrégulière  et  rare,  les  pupilles  punctiformes,  le  pouls  plein  et  fréquent. 
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La  syncope  s’est  accompagnée  de  Irismus  et  de  sueurs  abondantes  sur  la  lace 
et  le  thorax. 

On  lui  lait  des  iVictions,  des  injections  de  caféine  et  d’éllier,  tractions 
rythmiques  de  la  langue. 

Llle  revient  après  1 heure  l/‘i,  potion  stimulante  et  inspiration  de  nitrite 
d’amyle. 

La  malade  est  hémophilique. 

Deux  jours  après,  elle  sent  encore  des  douleurs  vagues  dans  tout  le  corps; 
injections  sous-cutanées  de  800  grammes  de  sérum. 

y.  — A.  G...,  40  ans,  ménagère,  mariée.  Rétrollexion  douloureuse  de 
l’utérus.  Je  lui  ai  injecté  dans  le  canal  rachidien,  entre  la  deuxième  et  la 
troisième  vertèbre,  5 centigrammes  de  cocaïne  et  15  milligrammes  de  mor- 
phine. 

Après  24  minutes  seulement  apparaît  l’anesthésie  des  membres  inférieurs  ; la 
malade  est  agitée,  le  pouls  est  fréquent,  128  pulsations. 

Après  27  minutes,  la  sensibilité  sur  l’abdomen  est  diminuée  maispas  complè- 
tement disparue 

On  essaye  d’inciser  la  peau,  la  malade  accuse  de  fortes  douleurs  et  remue 
continuellement. 

Son  état  me  fait  avoir  recours  au  chloroforme,  et  après  quelques  houflées, 
l’anesthésie  est  complète. 

Des  vomissements  s’étant  déclarés,  on  supprime  le  chloroforme,  l’opération 
était  à peu  près  terminée. 

J’ai  fait  l’hystéropexie  ; durée  totale  de  l’intervention,  27  minutes. 

La  patiente  s'est  promptement  réveillée  et  n’a  pas  eu  d’accidents  postérieurs. 

Obs.  VI.  — Jeune  homme  de  19  ans  atteint  d’ostéo-myélite  aiguë  du  tibia 
droit. 

Le  12  janvier.  — Je  lui  ai  injecté  dans  le  canal  rachidien  un  mélange  de 
cocaïne,  morphine  et  trinitrine. 

Après  5 minutes,  le  pouls  est  devenu  fréquent,  128  pulsations  par  minute. 

Après  15  minutes,  anesthésie  complète  des  membres  inférieurs. 

On  trépane  et  on  cure  le  foyer  ostéo-myélitique,  le  malade  a des  vomissements. 

L’opération  a duré  58  minutes. 

Après  l’intervention,  myosis,  sueurs,  syncope  passagère,  lèvres  congestionnées, 
insensibilité  prononcée. 

On  fait  des  injections  d’éther,  de  caféine,  et  on  lui  donne  à inspirer  de 
l’ammoniaque. 

Le  soir,  le  malade  est  complètement  revenu,  la  température  est  restée  nor- 
male. 

Obs.  mi.  — N.  S...,  22  ans,  cuisinier.  Phimosis  congénital. 

Le  13  janvier.  — Je  lui  ai  injecté  dans  le  canal  rachidien,  entre  la  troisième  et 
la  quatrième  vertèbre  lombaire,  trois  seringues  de  la  solution  cocaïne-mor- 
phine-trinitrine. 

Au  bout  de  9 minutes,  l’anesthésie  commence  aux  membres  inférieurs  et  se 
complète  après  10  minutes. 

Pouls  fréquent,  120  pulsations,  légère  agitation. 

L’opération  dure  25  minutes,  le  malade  accuse  du  dégoût  sans  vomissements. 

Après  l’intervention,  légère  céphalalgie,  il  vomit  une  fois  et  paraît  déprimé. 
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Jusqu'au  soir,  toul,  rentre  dans  l’ordre. 

Tempéralure  normale. 

Obs.  Vlll.  — S.  J...,  15  ans,  atteint  de  ganglions  inguinaux  droits  engorgés. 

Le  18  janvier.  — Je  lui  ai  injecté  5 centigrammes  du  mélange  de  cocaïne, 
morphine  et  trinitrine. 

Après  15  minutes,  l’anesthésie  de  la  région  est  obtenue,  on  extirpe  les  gan- 
glions, le  malade  ne  sent  rien  et  ne  vomit  pas. 

Durée  de  l’opération,  7 minutes. 

J’ai  fait  des  injections  préventives  sous-cutanées  de  trois  seringues  d’éther  et 
une  de  caféine  contenant  25  centigrammes. 

Deux  heures  après,  nausées,  légers  vomissements,  céphalalgie  qui  persiste 
jusqu’au  lendemain,  température  normale. 

0ns.  IX.  — S.  C...,  22  ans,  est  entré  dans  le  service  pour  ; méirite  chronique, 
antéflexion  et  kystes  des  ovaires. 

Le  19  janvier.  — Je  lui  ai  injecté,  entre  la  troisième  et  quatrième  vertèbre 
lombaire,  trois  seringues  de  cocaïne  de  la  solution  pure  à 1 pour  100. 

L’anesthésie  est  survenue  après  10  minutes. 

J’ai  commencé  par  le  raclage  de  la  cavité  utérine,  qui  a duré  7 minutes,  après 
j’ai  üiit  la  laparotomie  sous-omhilicale. 

L’anesthésie  de  l’abdomen  est  complète;  elle  monte  jusqu’au-dessus  de  l'appen- 
dice xiphoïde. 

Durée  de  l’opération.  55  minutes. 

Double  anexectomie. 

La  malade  ne  présente  aucun  phénomène  morbide,  et  se  sent  aussi  bien  que 
possible. 

Le  soir,  la  température  est  montée  à 59  degrés,  le  lendemain  matin,  elle  est 
normale. 

Obs.  X.  — D.  S...,  16  ans,  atteint  de  hernie  inguino-scrotale  gauche. 

Le  20  janvier.  — Je  lui  ai  injecté  dans  le  canal  rachidien  2 centigrammes  de 
la  solution  simple  à 1 pour  100. 

Ap  rès  16  minutes,  anesthésie  complète  des  membres  inférieurs,  on  commence 
l’opération  de  cure  radicale,  le  malade  accuse  des  douleurs  excessives. 

On  attend,  et  on  recommence  à opérer  après  52  minutes  d’attente,  anesthésie 
toujours  nulle. 

Alors,  je  recours  au  chloroforme  et  j’obtiens  rapidement  l’anesthésie. 

Durée  totale  de  l’intervention,  40  minutes,  20  grammes  de  chloroforme. 

Après  l’opération,  vomissements  et  un  peu  de  céphalalgie:  température  nor- 
male. 

Obs.  XL  — Femme  de  57  ans,  atteinte  d’une  volumineuse  ascite  sans  causes 
déterminées. 

Le  25  janvier.  - — Je  lui  ai  injecté  dans  le  canal  rachidien,  entre  la  troisième  et 
la  (|uatrième  lombaire,  trois  seringues  de  Pravaz  de  cocaïne  pure  à I pour  100. 

Cinq  minutes  après  l’injection,  anesthésie  partielle  des  membres  inférieurs, 
après  17  minutes,  anesthésie  complète. 

La|)arotomie  sur  la  ligne  médiane  sous-ombilicale.  On  donne  issue  à 
5000  grammes  de  sérosité  citrinc. 

Fermeture  de  l’abdomen  sans  que  l’on  ait  constaté  aucune  lésion  dans  l’abdo- 
men qui  ait  donné  naissance  ,à  l’ascite. 
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Durant  l’oporalion,  la  malade  est  tranquille,  elle  accuse  des  liouflécs  de  cha- 
leur, les  extrémités  uu  peu  froides,  on  lui  fait  des  injections  préventives  d’éther 
et  de  caféine. 

Durée  de  l’interventiou,  22  minutes. 

Après  l'opération,  céphalalgie  légère,  les  vomissements  continuent  jusqu  au 
soir;  quand  la  température  monte  à 58  degrés. 

Le  lendemain,  chute  hrusque  de  la  température  à la  normale. 

Oiis.  XII.  — Z.  J...,  homme  de  50  ans,  soufl’re  d’une  fistule  ano-rectale 
depuis  plusieurs  années. 

Le  25  janvier.  — Je  lui  ai  injecté  entre  la  troisième  et  la  quatrième  vertèbre 
lombaire,  5 seringues  de  cocaïne  à 1 pour  100. 

Après  15  minutes,  anesthésie  comjtlète,  j’ouvre,  avec  le  thermo-cautère,  la 
fistule. 

Durée,  5 minutes,  malade  tranquille,  pas  de  troubles  ultérieurs,  la  tempéra- 
ture est  restée  normale. 

Obs.  XIII.  — S.  D...,  femme  de  24  ans;  elle  vient  du  service  médical,  pour 
un  volumineux  abcès  jiéri-néphrétiipie  droit. 

Le  29  janvier.  — Je  lui  ai  injecté  dans  le  canal  rachidien,  entre  la  troisième  et 
la  quatrième  lombaire,  5 seringues  de  coca'ïne  à 1 pour  100. 

Après  15  minutes,  anesthésie  complète  du  membre  inférieur  droit,  partielle 
du  membre  gauche.  Après  20  minutes,  l’anesthésie  est  complète. 

Incision  lombaire,  lentement  conduite  jusqu’à  la  collection.  Emission  d’une 
grande  quantité  de  pus,  lavage  et  drainage  du  foyer  suppuré. 

Durée  de  l’intervention,  7 minutes,  la  malade  n’accuse  aucune  doideur,  le 
pouls  120,  sueurs,  dégoût,  légers  vomissements. 

Après  l’opération,  on  lui  fait  des  injections  préventives  d’éther  et  de  caféine. 

Céphalalgie  et  vomissements  répétés  jusqu’au  soir,  état  légèrement  déprimé, 
qui  nécessite  la  répétition  des  injections  d’éther  et  de  caféine.  Le  soir,  la  tempé- 
rature monte  à 59  degrés.  Le  lendemain,  la  malade  est  complètement  remise. 

Obs.  XIY.  — M.  G...,  vieillard  de  72  ans,  artério-scléreux,  atteint  de  hernie 
inguinale  directe  droite. 

Le  25  janvier.  — Je  lui  ai  injecté  2 seringues  1 /2  de  cocaïne  à 1 pour  100 
dans  le  canal  rachidien. 

Après  7 minutes,  anesthésie  complète.  Cure  radicale  de  hernie,  qui  dure 
22  minutes.  Vers  la  fin  de  l’intervention,  adynamie  prononcée,  res[)irations 
rares,  avec  inspirations  profondes,  pouls  faible,  lent,  imperceptible,  tombe  de 
70  à 42  juilsations  par  minute. 

Somnolence  j)rononcée,  ipie  nous  avons  de  la  peine  à combattre.  On  lui  fait 
quatre  injections  sous-cutanées  d’éther  et  deux  de  caféine,  qui  font  remonter  le 
pouls  lentement.  On  lui  fait  aussi  respirer  des  vapeurs  d’ammonia([ue. 

Pendant  ces  manœuvres,  le  patient  a des  émissions  involontaires  de  matières 
fécales. 

En  lace  de  ce  malade,  nous  avons  eu  peur  d’une  terminaison  fatale,  vu  son 
âge  avancé  et  l’état  de  ses  artères;  heureusement  ([u’une  fois  revenu  il  ii’a  plus 
rien  eu. 

La  température  est  restée  normale,  le  malade  est  revenu  nous  consulter  le 
1*^''  mai  1900,  trois  mois  après  l’opération,  pour  une  plaie,  morsure  (chien)  delà 
jambe  gauche. 
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11  est  très  content  de  son  operation,  il  ne  soulTre  plus,  pas  de  tendance  à la 
récidive,  pas  de  troubles  médullaires. 

ISola.  — Dans  ces  premiers  quatorze  cas,  l’attitude  que  je  donnais  aux  ma- 
lades ])endant  l’injection  a été  en  décubitus  latéral,  le  tronc  rej)lié,  et  les 
membres  inférieurs  llécbis.  vV})artir  du  (juinzième  malade  que  j’ai  opéré  toujours 
le  25  janvier,  j’ai  changé  complètement  l’attitude,  en  faisant  asseoir  le  patient 
sur  une  chaise;  depuis,  je  n’ai  plus  repris  la  première  position. 

Obs.  XV.  — S.  1)...,  jeune  homme  de  IG  ans,  atteint  d’hypospadias  pénien. 

Le  25  janvier  1900.  — Je  lui  ai  injecté  entre  la  troisième  et  la  quatrième 
vertèbre  lombaire  trois  seringues  de  Pravaz  de  cocaïne  à 1 pour  100. 

Pour  pratiquer  l’injection  de  cocaïne,  le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  le 
dos  tourné  vers  l’opérateur  et  Je  tronc  replié. 

L’anesthésie  débute  par  les  organes  génitaux  et  le  périnée,  et  s’étend  progres- 
sivement aux  membres  inférieurs. 

Après  25  minutes,  elle  est  complète.  Je  lui  ai  refait  l’urèthre  antérieur. 

Durée  de  l’opération,  24  minutes;  pendant  l'opération,  1e  malade  ne  souffre 
pas  et  ne  sent  rien  de  particulier;  on  lui  fait  des  injections  d’éther  et  de 
caféine. 

Après  l’intervention,  le  malade  a des  nausées  et  vomit  une  seule  fois;  la  face 
est  couverte  de  sueurs.  Deux  heures  plus  tard,  il  est  complètement  remis,  tem- 
pérature normale. 

Obs.  XVI.  — Homme  de  24  ans,  atteint  de  phimosis  et  végétations  du 
prépuce. 

Le  malade  dans  la  position  assis,  sur  la  chaise,  on  lui  injecte  trois  seringues 
de  coca'ine  à 1 pour  d 00  entre  la  deuxième  et  la  troisième  vertèbre  lombaire. 

Après  5 minutes,  la  sensibilité  a disparu  des  organes  génitaux  et  des  membres 
inférieurs. 

On  fait  la  circoncision  et  on  cautérise  les  végétations  avec  le  thermo-cautère. 

Injections  sous-cutanées  d’éther  et  de  caféine. 

Pendant  l’opération,  qui  a duré  25  minutes,  le  malade  a été  tranquille. 

Une  demi-heure  après  l’intervention,  légère  céphalalgie,  dégoût  et  vomisse- 
ments; tous  ces  accidents  disparaissent  après  deux  heures,  température  normale. 
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DES  SOINS  A DONNER  AUX  PATIENTS  PENDANT  LES  OPÉRATIONS 

CHIRURGICALES  ET  MÉTHODES  PERMETTANT  D’ÉVITER  LE  SHOCK 
OPÉRATOIRE  ET  L’INFECTION 

par  F.-B.  TURCK,  M.  D., 

di'  (diicaffu. 

La  chiriir^ic  a aUciiil  un  tel  de<>ré  de  perfection  par  l’asepsie,  l’anti- 
sepsie et  la  technicpie  opératoire,  (pi’il  seinl)Iene  devoir  pins  rester  qu’nn 
bien  petit  champ  de  recherches  pour  les  perfectionnements.  Cependant 
parfois,  en  dépit  des  pins  grands  soins,  et  de  précautions  en  apparence 
parfaites,  des  éléments  de  désordre  arrivent  à se  faidîler,  et  la  mort  sur- 
vient. Par  trop  souvent  nous  entendons  dire  : « L’opération  a réussi, 
mais  le  patient  est  mort.  » Dans  ces  cas  obscurs,  la  cause  de  la  mort  est 
tantôt  l’infection,  tantôt  le  sliock,  et  fréquemment  ces  deux  facteurs 
réunis. 

Shock  et  infection  interviennent  (pielquefois,  dans  des  cas  où  toutes 
les  mesures  préventives  ordinaires  et  usuelles  ont  été  bien  prises,  les 
précautions  habituelles  étant  la  plupart  du  temps  jugées  suffisantes  dans 
les  cas  qui  ne  sortent  pas  de  l’ordinaire. 

INous  allons  insister  sur  quelques  faits  qui  appelleront  l’attention  sur 
quelques-unes  des  sourees  les  plus  insignifiantes  (parce  que  rares)  mais 
subtiles  de  l’infection  des  plaies;  en  même  temps,  nous  présenterons 
quelques  méthodes  qui  permettront  de  diminuer  le  pouvoir  de  ces 
facteurs  comme  véhicules  et  sources  d’infection. 

Lorsqu’on  prépare  une  opération,  par  exemple  une  laparotomie,  tous 
les  instruments,  le  matériel  à suture,  les  fils,  les  objets  de  pansement,  en 
somme  tous  les  objets  inanimés,  peuvent  être  stérilisés  d’une  façon  par- 
faite, soit  par  la  chaleur  sèche,  soit  par  la  chaleur  humide.  11  n’en  est  pas 
de  même  des  tissus  vivants  qui  prennent  une  part  directe  à l’opération 
ou  qui  peuvent  toucher  la  plaie  ; ceux-là  ne  peuvent  être  stérilisés  d’une 
façon  parfaite. 

C’est  que  la  peau  de  l’opérateur  ou  du  patient  ne  peut  pas  supporter 
une  stérilisation  absolue  sans  que  la  mort  ne  survienne  pour  les  cellules 
des  tissus  ; ceci  a été  démontré  d’une  manière  concluante  par  nombre 
d’expériences,  notamment  celles  de  Welcb,  de  l’Université  de  Johns 
Hopkins. 

La  destruction  complète  des  bacléries  qui  vivent  à la  surface  des  mains 
de  l’opérateur  comme  à la  surface  de  celles  de  ses  assistants,  aussi  bien 


90 


ClllIUIIiGlE  GÉNÉllALE.  — SEANCE  DE  5 AÜET. 


que  celles  qui  vivenl  sur  le  champ  opératoire,  est  très  importante.  Dans 
le  but  (ralteimire  la  perrection  dans  la  techni(pie,  il  a été  nécessaire  de 
mieux  connaître  les  bactéries  qui  vivent  dans  ou  sur  la  peau  normale.  Un 
grand  nombre  d’études  et  de  recberebes  ont  été  faites,  dans  ce  sens,  par 
des  hommes  comme  Bizzozero,  Bordone,  Uflreduzzi,  Unna,  Maggiore. 
Nerttmann,  Fürbinger,  Preindlsberger,  Robb,  Gbirskey  et  Welch. 

La  peau,  en  raison  même  de  sa  situation,  est  constamment  en  contact 
avec  telle  ou  telle  forme  de  contamination  causée  par  des  objets  exté- 
rieurs. Un  grand  nombre  d’espèces  de  bactéries  trouvent  à sa  surface  un 
lieu  de  développement  et  de  reproduction. 

Mittmann  fait  mention  de  soixante-dix-huit  espèces,  parmi  lesquelles 
cinquante-six  sont  des  cocci.  Preindlsberger  décrit  trente-deux  espèces 
comprenant  vingt-huit  cocci.  Maggiore  a isolé  trente-neuf  micro-orga- 
nismes parmi  lesquels  vingt-deux  bactéries,  trois  fungus  bourgeonnants 
et  quatre  moisissures.  Bizzozero  a isolé  et  décrit  un  bacille  qu’il  a appelé 
bacille  de  l’épiderme,  il  l’a  obtenu  de  la  peau  située  entre  les  orteils.  Dans 
ce  même  ordre  d’idées,  les  expériences  suivantes  ont  été  faites  par  l’auteur. 

Les  serviettes  ainsi  que  les  compresses  qui  avaient  servi,  au  cours  d’une 
laparotomie,  furent  prises  l’opération  terminée,  les  petites  pièces  de 
pansement  enlevées.  Une  petite  portion  des  serviettes  fut  jetée  dans  un 
bouillon,  et  on  laissa  les  bactéries  se  développer.  Trois  tubes  semblables 
furent  faits  de  différents  morceaux. 

La  peau  fut  examinée  six  fois,  comme  suit  : après  la  préparation  habi- 
tuelle du  champ  opératoire,  la  peau  fut  fortement  frottée  jusqu’à  ce  que 
l’on  obtînt  une  masse  de  cellules  épithéliales.  Ces  cellules  isolées  furent 
semées  dans  du  bouillon,  sur  de  la  gélatine;  les  cultures  restèrent 
stériles. 

Au  cours  de  l’opération,  des  petites  portions  de  la  peau  furent, coupées 
à la  marge  de  la  plaie  ; ces  segments  épidermiques  furent  encore  jetés 
dans  des  tubes  de  bouillon,  on  laissa  les  bactéries  se  dévelojtper. 

La  croissance  bactéridienne  dans  tous  ces  tubes  fut  pratiquement  iden- 
tique; elle  se  composa  d’un  bacille  court,  le  staphylocoque  pyogène,  et 
d’autres  coccus. 

Les  cultures  de  ces  bactéries  furent  inoculées  à des  animaux  ([ui 
n’étaient  pas  en  état  de  sbock,  les  germes  ne  se  montrèrent  pas  patho- 
gènes ; inoculées  à des  animaux  mis  artiticiellement  en  état  de  sbock 
(laparotomie  et  manipulation  des  viscères)  les  l)actéries  se  montrèrent 
pathogènes.  Les  détails  de  cette  expérience  seront  trouvés  vers  la  lin  de 
cet  article. 

Les  surfaces  exposées  ne  sont  généralement  |>as  le  siège  favori  d’une 
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pullulalion  abondante  de  bactéries;  les  anfractuosités,  les  replis,  sont 
spécialement  disposés  pour  leur  rapide  croissance,  par  exemple  : aisselle, 
aine,  roinbilic,  les  espaces  interdigitanx  et  l’espace  sous-unguéal.  Cette 
dernière  localisation  doit  servir  de  leçon  pour  la  nécessité  de  la  propreté 
cbirurgicale. 

Welcb,  en  1891,  fut  le  premier  qui  appela  l’attention  sur  une  espèce 
bactérienne  appelée  par  lui  : slaplujlocoqiie  blanc  de  Vëpiderme  ; il 
regardait  cette  bactéridie  comme  une  habitante  accoutumée  de  la  peau 
normale,  en  raison  de  la  constance  avec  laquelle  il  la  trouvait  dans  les 
cultures  faites  avec  la  peau.  En  pratique,  il  est  semblable  au  staphylocoque 
pyogène  blanc  ; il  liquéfie  la  gélatine,  coagule  lentement  le  lait  et  il  est 
faibleinent pyogène. On  le  trouve  dans  les  bulbes  pileux,  dans  le  follicule; 
cette  situation  lui  permet  de  résister  aux  procédés  ordinaires  de  désinfec- 
tion et  de  rester  en  place  intact,  même  quand  les  cultures  faites  avec  le 
produit  du  grattage  superficiel  de  la  peau  donnent  un  résultat  négatif. 

Robb  et  Ghirskey  (J.  H.  H.  B.  ap.  1892)  examinèrent  les  points  de 
suture  de  trente  laparotomies  et  de  cinquante  périnéorrapbies.  Dans 
55  cas  on  obtint  des  cultures  pures  de  staphylocoque  épidermique  blanc, 
dans  le  reste  des  cas  ils  trouvèrent  ; 

Staphylocoques  pyogènes  dorés. 

Satphylocoques  blancs. 

Streptocoques  pyogènes. 

Ces  auteurs  en  concluent:  « Nous  n’avons  aucune  méthode  sûre  et  cer- 
taine de  rendre  le  champ  opératoire  absolument  exempt  de  micro-orga- 
nismes ; il  est,  en  effet,  impossible  de  détruire  les  couches  superficielles 
de  la  peau.  Le  staphylocoque  épidermique  blanc  se  rencontre  dans  la  peau 
avec  une  telle  constance  que  l’on  peut,  en  pratique,  regarder  la  peau 
comme  son  habitat  habituel.  Toutes  nos  méthodes  ont  échoué  pour  la 
retrouver  dans  la  profondeur  des  tissus.  » 

Ce  bacille  est  ordinairement  inoffensif,  on  le  rencontre  souvent  dans 
les  plaies  où  la  guérison  par  première  intention  a été  parfaite.  Cependant, 
Welcb  le  regarde  comme  la  cause  des  cas  dans  lesquels  on  observe  une 
légère  élévation  de  température  avec  une  suppuration  modérée,  et  comme 
la  cause  la  plus  connue  des  abcès  des  points  de  suture. 

Robb  et  Ghirskey  prétendent  que  1e  nombre  des  bactéries  est  augmenté 
par  l’usage  de  drains  ou  autres  corps  étrangers,  par  des  ligatures  ou  des 
sutures  trop  serrées,  enfin  par  la  présence  de  séquestres.  Ils  appellent 
aussi  l’attention  sur  ce  fait  que  les  germes  sont  plus  portés  à pulluler 
lorsqu’on  se  sert  de  catgut,  à la  place  de  tout  autre  matériel  de  suture. 
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Parmi  les  autres  bactéries  importantes  trouvées  dans  ou  sur  la  peau,  il 
Tant  mentionner  d’autres  coccus  blancs  et  dorés,  et,  à moins  d’étudier  la 
culture  av(‘c  le  plus  grand  soin,  (piebpies-uns  des  coccus  blancs  peuvent 
être  pris  pour  des  staphylocoques  pyogènes  dorés.  Ces  derniers  sont 
rarement  tiouvés,  si  ce  n’est  sur  les  mains  des  ebirurgiens,  des  aidés  et 
des  masseurs.  Le  bacille  pyocyanique  et  le  bacille  coli  commune  sont 
également  rares  sur  la  peau. 

La  peau  de  la  main  du  chirurgien  peut  être  protégée  durant  le  cours 
d’une  opération  courante  par  des  gants  de  caoutchouc  fin.  Ces  gants  sont 
susceptibles  d’une  stérilité  complète  et  sont  aussi  bien  imperméables  à 
l’eau  qu’aux  germes.  Mais  la  peau  du  patient,  au  niveau  et  autour  de  la 
plaie,  contient  encore  des  germes  profondément  situés.  Une  tentative 
devrait  être  faite  pour  protéger,  ou,  si  on  le  |)réfère,  pour  exclure  cette 
portion  de  la  peau  qui  se  trouve  en  contact  de  la  plaie,  ainsi  que  les 
autres  objets  qui,  à leur  tour,  peuvent  venir  à toucher  la  plaie,  et  suppri- 
mer tout  cela  aussi  efficacement  que  l’a  été  la  peau  des  mains  de  l’opéra- 
teur. Quoique,  dans  l’opération  de  la  laparotomie,  il  soit  préférable  de  se 
servir  de  protection  et  de  serviettes,  que  de  laisser  la  peau  découverte, 
ces  compresses  et  ces  serviettes  sont  capables,  quand  elles  sont  mouillées, 
de  transmettre  l’infection  de  la  zone  de  la  peau  qui  entoure  la  plaie  au 
péritoine  ou  à la  cavité  péritonéale  ; de  là,  l’infection  peut  être  transmise 
à l’éponge,  aux  instruments,  ou  à la  main  qui  vient  à ce  moment  à leur 
contact. 

De  même,  dans  le  cas  de  résection  de  l’intestin  ou  quand  du  pus  est 
évacué,  la  compresse  protectrice  qui  sert  dans  la  laparotomie  protège  peu 
ou  pas  la  peau  environnante. 

La  matière  infectieuse  est  absorbée  par  cette  compresse  restée  au 
contact  de  la  peau  et  peut-être  des  bords  de  la  plaie,  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  rendant  ainsi  le  déblaiement  complet  et  parfiiit  des 
sources  infectieuses  presque  impossible,  et,  restant  en  place,  ils  agiront 
dans  l’avenir  comme  une  source  d’infection.  Pendant  le  cours  de  l’opé- 
ration, ces  compresses  pour  laparotomie  deviennent  humides,  et  après 
avoir  été  mouillées  d’eau  chaude  ne  tardent  pas  à se  refroidir,  une  partie 
de  la  chaleur  animale  est  ainsi  perdue  par  l’évaporation,  augmentant 
considérablement  le  danger  de  shock  et  par  conséquent  d’infection. 

Pour  obvier  à ces  objections  que  l’on  fait  aux  méthodes  ordinaires  et 
pour  restreindre  jusqu’à  un  certain  degré  le  danger  de  shock  et  d’infection, 
je  recommande  qu’après  les  procédés  seconds  employés  pour  le  nettoyage 
du  champ  opératoire,  on  le  recouvre  d’une  compresse  de  caoutchouc 
mince  (pii  épouse  exactement  la  forme  du  corps,  et  qui  est  retenue  en 
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placo  par  clos  orooliols  cl  des  l)oiu'les.  (lm[)roved  inclliods  to  duriii^ 
surgirai  oporai.ions  .loiirn.  Amer.  Assoc.,  juin  9,  1900.) 

Cos  pièoos  (le  oaoulolioiio  soûl,  laites  de  ditlV‘roiiles  tailles,  ohacimo, 
d'elles  possède  une  ouverture  cpie  l’on  jund  motire  directement  en  lace 
du  siège  de  l’inoisiou,  et  qui  peut  c'dre  laissée  eu  place  pour  être  ouverte 
par  le  chirurgien  coiuiue  une  peau  artilicielle.  Cette  pièce  couvre  très 
liermoticpieiuont,  et  n’eucondere  pas  le  champ  o|)ératoire.  Si  l’opérateur 
le  désire,  il  peut  em[)loyor  en  outre  les  draps  de  toile  qui  servent  aux 
laparotomies  usuelles. 

Ce  caoutchouc  protecteur  oITre  les  avantages  suivants  : 

1"  Diminution  du  danger  d’iidection  provenant  de  la  peau  ; 

'2“  Empêchement  de  contamination  de  la  peau  ; 

Réduction  de  la  tendance  au  shock,  grâce  à la  protection  de  la  zone 
exposée  du  corps,  qui  prévient  ainsi  la  perte  de  chaleur  par  évaporation. 

Les  mesures  de  précaution  que  prennent  quelques  chirurgiens,  qui 
consistent  à suturer  le  péritoine  à la  peau  au  moyen  de  quelques  points, 
laissent  tout  de  même  les  bords  de  la  plaie  exposés,  et  ne  protègent  pas 
d’une  façon  complète  les  bords,  La  pièce  de  caoutchouc  possède  une 
ouverture  centrale  coupée  en  « llaps  » ; ceux-ci  peuvent  être  rabattus  sur 
les  bords  de  la  plaie  et  dans  la  cavité  péritonéale  où  ils  sont  maintenus 
par  des  écarteurs  automatiques. 

De  cette  façon,  on  perd  moins  de  temps,  et  la  peau,  les  bords  de  la 
plaie,  aussi  bien  que  le  péritoine,  sont  isolés  du  champ  opératoire. 

Après  avoir  isolé  la  peau  et  les  bords  de  la  plaie,  il  devient  nécessaire 
de  songer  à protéger  la  cavité  abdominale  et  les  bords  de  la  plaie  d’une 
contamination  provenant  soit  d’un  viscère  ouvert,  soit  d’une  fausse  cavité. 
Pour  rendre  plus  claire  notre  façon  de  prévenir  une  telle  contamination, 
l’opération  de  la  gastro-entérostomie  peut  être  regardée  comme  l’exemple 
le  plus  typique. 

On  taille  une  pièce  carrée  de  caoutchouc,  dans  cette  pièce  on  fait  deux 
petites  ouvertures  dont  les  bords  sont  renforcés  par  une  bande  de  caout- 
chouc formant  col.  Ces  ouvertures  sont  distantes  l’une  de  l’autre  de  o à 
6 pouces.  Ce  bouclier  protecteur  est  placé  sur  la  plaie  abdominale,  cette 
portion  de  l’estomac  qui  doit  être  incisée  est  tirée  à travers  une  des 
ouvertures,  tandis  que  par  l’autre  on  fait  passer  l’anse  intestinale  <[ui  doit 
servir  à l’anastomose.  On  isole  ainsi  ces  portions  viscérales  de  la  cavité 
abdominale  et  la  constriction  ipie  la  bande  compressive  exerce  autour 
d’elles  empêche  ([ue  rien  ne  s’en  échappe  et  en  même  temps  retient  les 
matières  infectantes  à l’extérieur  où  elles  peuvent  facilement  être  enlevées 
de  la  surface  du  caoutchouc  par  un  courant  d’eau;  à aucun  moment  ces 
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iiialièrcs  ne  peuvent  venir  au  contact  de  la  cavité  péritonéale  ou  des 
antres  viscères. 

A la  fin  de  l’opération,  ce  fiouclier  est  lacilenient  eidevé,  en  le  divisant 
d’nn  coup  de  ciseau  qui  libère  l’anastomose  que  l’on  rentre  avec  soin  dans 
la  cavité  abdominale,  que  l’on  peut  ensuite  fermer,  si  tel  est  le  dessein 
de  l’opérateur. 

La  marche  à suivre  dans  l’opération  pour  l’anastomose  bout  à bout  sera 
à peu  près  identique  à celle  décrite. 

Pour  la  cholécystotomie,  ou  une  opération  semblable,  une  seule  ouver- 
ture sera  nécessaire  au  caoutchouc  protecteur.  Dans  un  cas  pressant,  ou 
quand  on  ne  peut  pas  avoir  le  bouclier  protecteur  spécial  à l’opération 
qu’on  va  entreprendre,  on  peut  l’improviser  avec  une  lame  de  caoutchouc 
dans  laquelle  on  percera  des  trous  ronds,  là  où  on  les  jugera  nécessaires. 
Mais,  dans  ces  cas,  la  constriction  des  anneaux  et  des  ouvertures  ne  sera 
ni  aussi  régulière  ni  aussi  uniforme  que  lorsque  le  caoutchouc  est  spécia- 
lement fait  pour  le  but  qu’il  est  destiné  à remplir. 

11  est  clair  que  l’usage  de  ce  bouclier  donnera  les  avantages  suivants  : 

1“  Absence  absolue  do  tout  danger  d’infection  pour  la  cavité  abdo- 
minale : 

a)  Par  la  fuite  du  contenu  viscéral; 

b)  Par  les  agents  extérieurs. 

2“  Empêchement  d’une  fuite  excessive  du  contenu  viscéral. 

3“  Prévention  partielle,  sinon  complète  d’hémorragie,  par  la  pression 
exercée  par  la  bande  de  caoutchouc  au  col. 

4"  Diminution  de  la  possibilité  de  traumatisme  des  viscères  par  la 
main  qui  opère. 

a)  Étant  recouverts  par  le  caoutchouc,  ils  sont  moins  exposés  aux  lésions  ; 

b)  Le  « col  » les  maintient  en  position  simplement,  sans  efforts  ou 
tiraillements. 

5“  Diminution  jusqu’au  minimum  de  la  tendance  an  shock. 

a)  Étant  recouverts,  les  viscères  échappent  à toute  manœuvre  mauvaise 
de  la  main  qni  opère  ; 

b)  La  non-exposition  des  viscères  prévient  l’évaporation  et  par  suite 
ils  ne  sont  pas  desséchés  et  ne  perdent  pas  de  chaleur. 

Dans  les  opérations  abdominales,  quand  nous  avons  pris  toutes  les 
précautions  possibles  contre  l’infection,  nous  avons  encore  un  autre 
facteur  important  : le  sbock.  L’usage  du  terme  sbock  peut  paraître  peu 
scientifi([ue,  étant  donné  qu’il  représente  une  grande  variété  de  facteurs 
étiologiques,  de  conditions  pathologiques,  avec  nne  symptomatologie  des 
])lus  complexes. 
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Ce  (jiie  l’on  considère  souvent  connue  sliock  posl-opcratoirc  peut  être 
encore  une  forme  d’infeclion,  masquée  ]>ar  les  sym[)lômes  de  sliock.  Selon 
Knster  {Britisli  Giinecological  Journal,  1899-1900)  les  méthodes  vagi- 
nales sont  moins  dangereuses  que  les  méthodes  abdominales,  mais 
quoique  le  principal  danger  de  ces  dernières  soit  attribué  au  sliock,  c’est 
efl'ectivement  rinfection  du  péritoine  qui,  même  quand  il  n’y  a aucun 
signe  clinique  on  post-mortem  de  péritonite,  est  très  souvent  la  cause 
réelle  de  la  mort. 

L’autopsie  des  cas  fatals  devrait  comprendre  l’examen  bactéiiologiqne 
des  sécrétions  des  cavités. 

11  est  bien  reconnu,  en  clinique,  que  la  susceptibilité  à l’infection  est 
acquise  à la  suite  du  sbock  qui  suit  les  opérations  sérieuses.  Les  expé- 
riences sur  les  animaux,  par  Canalis,  Morpugo  {fortschritte  der  médian, 
1890,  n”®  18  et  19),  ainsique  celles  de  Tizonni  etCattani,  établissent  cela 
par  des  observations  cliniques,  et  même  après  des  sbocks  légers  le  sujet 
devient  plus  susceptible  d’infection,  ce  qui  arrive  au  cours  des  opérations 
abdominales  habituelles.  L’immunité  naturelle  aux  infections  semble 
amoindrie  ou  suspendue,  selon  le  degré  de  sbock. 

A côté  des  questions  de  virulence,  du  'point  d’inoculation  et  du  degré 
d’infection,  nous  nous  trouvons  en  face  du  problème  de  susceptibilité  et 
de  non-susceptibilité  du  sujet  qu’on  doit  opérer. 

Pasteur  plongea  une  poule  dans  l’eau  froide  et  lui  enleva  ainsi  sa 
résistance  à l’anthrax.  Petruschy  garda  une  grenouille  à une  température 
de  25  à 55®  G,  et  la  rendit  ainsi  susceptible  à l’anthrax,  infection  d’où 
résulta  la  mort.  Dans  mes  expériences  précédentes  sur  des  chiens  à propos 
d’études  sur  le  sbock  chirurgical’  {Journal  of  the  American  medical 
association,  juin,  1897,  p.  1160)  j’ai  observé  que  là  où  un  sbock  était 
artificiellement  produit,  l'animal  était  sujet  à l’infection  qui  suivait  les 
symptômes  de  sbock.  Chez  les  animaux  où  le  sbock  était  adouci,  comme 
par  exemple  au  moyen  de  la  chaleur  appliquée  dans  la  cavité  abdominale 
ou  dans  l’estomac,  ]>ar  exemple  une  vessie  d’eau  cbaude  {Journal  of  the 
american  medical  association,  fasc.  II,  1896,  p.  79),  dans  ce  cas,  la 
mort  suivait  rarement  l’infection.  Ces  observations  conduisirent  à une 
série  d’expériences  les  plus  intéressantes,  pour  déterminer  combien  la 
température  élevée  appliquée  dans  la  cavité  abdominale  et  dans  l’estomac 
peut  stimuler  les  vaisseaux,  lesVelIuies  parenchymateuses  et  prévenir  la 
pullulation  des  micro-organismes  pathogènes  introduits  dans  la  cavité 
abdominale.  Cobhet  et  Melsome  ont  trouvé  une  immunité  locale  relative 
envers  le  stre|)loco(pie  de  l’érysipèle,  produite  par  une  hyperémie  dans 
l’oreille  d’un  lapin,  hyperémie  due  à une  inflammation  précédente. 
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Motolmikoiï  et  IssacIT  [Annales  de  l'Insl.  Pasteur,  vol.  VII,  1S!)Ô,  et 
aiili'cs  notes  dans  Annales  de  l'Insl.  Pasletir)  trouvent  (|ue,  par  une 
première  injection  de  bouillon  stérile  dans  la  cavité  |)éritonéale  des  co- 
chons d’Inde,  il  ne  se  produisait  pas  d’infection  quand  on  inoculait  les 
vibrions  du  choléra  ou  le  pneuiuocoque,  le  jour  suivant  ; mais,  quand 
aucune  stimulation  de  ce  genre  n’avait  lieu  dans  le  péritoine,  les  animaux 
mouraient  infectés. 

Wallher  ctRavighi,  cités  par  Lavey  etRicbter  ( Virchow'  s archive  s, 
vol.  CXIV)  rendent  un  animal  hyperthermique  et  diminuent  de  cette 
façon  sa  sensibilité  à l’infection.  Filehre  agit  de  même  {Proc.  physiolo<j. 
soc.,  août  11,  1894;  Journal  physioloy.,  1801).  Walther  trouve  que  la 
chaleur  artificielle,  appliquée  à la  surface  du  corps,  prévient  l’éclosion  de 
l’infection,  Ravighi  qu’un  réchaullement  artiliciel  prolonge  la  vie  des 
lapins  infectés  par  le  bacille  de  la  septicémie  et  de  l’anthrax.  Lowy  et 
Richter  concluent  de  la  même  façon,  après  avoir  produit  de  l’hyper- 
thermie  au  moyen  d’une  piqûre  cérébrale.  Les  expériences  suivantes, 
faites  par  l’auteur,  semblent  indiquer  que  l’application  de  la  chaleur  par 
des  méthodes  qui  seront  bientôt  décrites,  non  seulement  préviennent  le 
shock  et  l’adoucissent  lorsqu’il  existe, chez  les  animaux  mis  en  expérience, 
mais  encore  augmentent  notablement  rimmunilé  à l’infection.  Au  con- 
traire, les  animaux  en  état  de  shock,  qui  n’étaient  pas  stimulés  par  l’action 
de  la  chaleur  appliquée  h la  cavité  abdominale  ou  dans  l’estoinac.  onl 
montré  une  susceptibilité  plus  grande  à l’infection. 

Dans  les  céliotoraies,  surtout  quand  l’oiiération  a lieu  sur  l’aire  abdo- 
minale supérieure,  opérations  sur  le  foie,  l’estomac,  les  intestins,  ce 
facteur  shock,  suivi  d’infection,  forme  la  source  la  plus  importante  des 
dangers  que  court  la  vie  du  patient.  Dans  les  méthodes  ci-dessus  décrites, 
j’ai  appelé  l’attention  sur  la  manière  de  prévenir  les  lésions  (pii  résultent 
de  la  manipulation  des  viscères  et  les  moyens  de  prévenir  la  dessiccation 
des  viscères  exposés  et  leur  perte  de  chaleur.  L’application  de  chaleur  sur 
les  viscères  a pour  but  de  les  stimuler  et  dans  ce  but  on  a coutume  d’v 
appliipier  des  éponges  chaudes.  La  chaleur  des  éponges  humides  est  vite 
dissipée,  et,  au  lieu  de  l•échaul1'er,  l’éponge  soustrait  du  caloriipie  aux 
viscères  et  aux  tissus  environnants.  Pour  éviter  cela,  j’ai  mis  dans  un 
coussin  de  gaze  une  vessie  de  caoutchouc  petite  et  mince,  remplie  d’eau 
chaude.  Ces  vessies  sont  faites  de  dilférentes  formes  et  de  dilVérentes 
grandeurs,  suivant  l’usage  auquel  elles  sont  destinées  (Journal  of  the 
anicrican  medical  r/s.socia//o«,  juin  9,  1900).  Dans  certains  cas  la  gaze 
n’est  pas  nécessaire  comme  absorbante,  elle  sert  siiupleHient  alors  à 
maintenir  les  viscères. 
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1-a  vessie  d’eau  chaude  loule  seule  peut  être  alors  enserrée  dans  la 
cavité  abdominale  sous  forme  d’un  anneau,  ce  qui  la  rendra  apte  à agir 
comme  batardeau  pour  le  champ  opératoire. 

La  vessie  de  caoutcbouc  peut  être  rendue  absolument  stérile,  apres  quoi 
on  la  renq)lira  en  partie  d’eau  stérile,  et  on  la  cbaulfera  à la  tempéra- 
ture voulue  soit  dans  un  récipient, soit  dans  un  bain.  Le  degré  de  chaleur 
que  j’ai  trouvé  devoir  être  le  plus  utile  est  d’environ  48“  G. 

Los  avantages  obtenus  par  la  chaleur,  en  introduisant  de  l’eau  chaude 
dans  la  cavité  abdominale,  sont  bien  connus;  de  même  qu’il  est  nécessaire 
dehnaintenir  cette  chaleur.  On  a fait  beaucoup  d’objections  à l'introduction 
directe  d’eau^dans  la  cavité  abdominale.  Le  danger  d’infection  est  parti- 
cnlièrement]  le  jilns  important,  et  on  a prétendu  que  quelques-uns  des 
mauvais  résultats  consécutifs  à cette  méthode  étaient  dus  à l’ablation  de 
la  couche  endothéliale  du  péritoine  par  le  courant  d’eau;  il  est  impossible 
de  maintenir  la  chaleur  pendant  très  longtemps,  cette  chaleur  étant  si  vite 
absorbée  qu’elle  ne  peut  êti’e  longtemps  un  stimulant  pour  les  terminai- 
sons nerveuses.  Par  l’emploi  du  coussin  de  caoutchouc  ou  des  vessies 
remplies  d’eau  chaude,  on  a tous  les  avantages  qui  permettent  de  pré- 
venir le  shock  par  l’emploi  de  la  chaleur,  sans  aucun  des  inconvénients 
, signalés  plus  haut. 

On  doit  J faire  une  distinction  sur  les  mesures  à prendre  pour  prévenir 
le  shock,  quand  celui-ci  est  imminent,  et  quand  nn  grave  état  de  shock 
i existe.  De  toutes  les  mesures  de  prévention  contre  le  choc,  celle  qui  a le 
I plus  de  valeur  est  celle  qui  a la  chaleur  pour  agent.  Dans  des  notes  anté- 
I rieures  sur  ce  sujet  {Journal  of  t/ie  American  medical  association, 

I 11  juin  1896  et  19  juin  1 897;  Proceeding  of  the  Am.  gasiro-ent. 
I assoc.,  1900  « Sur  la  circulation  splanchnique  dans  l’estomac  et  les 
( intestins  »)  j’ai  montré  que  la  congestion  splanchnique  en  état  de 
j shock  est  plus  aisément  réduite,  grâce  à l’application  de  la  chaleur  sur 
i l’aire  splanchnicpie. 

I Les  avantages  des  coussins  d’eau  chaude  sont  : 1“  application  continue 
de  la  chaleur  à la  température  voulue;  2“  ils  sont  commodes  et  maniables 
1 comme  un  matelas  d’eau  ; 3“  ils  peuvent  être  enlevés  et  remis  en  place  à 
; travers  une  petite  ouverture;  4“  à la  lin  de  l’opération,  avant  de  clore  la 
1 cavité  abdominale,  un  coussin  de  caoutchouc  rempli  d’eau  chaude  peut 
'•  être  placé  sous  la  ligne  de  suture  et  recouvert  d’un  peu  de  gaze  qui 
- absorbe  le  sang  et  les  produits  d’exsudation.  Ceci  fait  saillir  la  [)aroi 
i]  abdominale  d’une  manière  suffisante  pour  assurer  [sa  fermeture.  Quand  le 
7 pansement  est  enlevé,  le  coussin  est  partiellement  retiré  à travers  la 
I petite  ouverture  laissée  à l’extrémité  de  la  plaie,  l’eau  suit  la  poi'tion 
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extraite,  et  la  vessie  est  facilement  enlevée  avec  moins  de  difficulté  que  la 
gaze. 

Exr.  1.  — Chiens  1 et  2,  frères.  Noirs  métis,  âgés  de  9 mois,  poids 
respectifs  8 et  9 kilogrammes. 

Animaux  préparés  avec  les  précautions  aseptiques  usuelles. 

Chien  1 . — Abdomen  ouvert  et  exposé  à un  courant  d’air  à une  température 
de  15®  pendant  1 heure.  Les  viscères  sont  extraits  et  soumis  à une  manipu- 
lation; on  a pris  des  soins  pour  no  pas  produire  de  traumatisme  visible.  Un 
grave  état  de  shock  résulte  de  ces  manœuvres,  état  décelé  par  la  pâleur,  le 
pouls  lent,  peau  froide,  température  basse,  mauvais  état  respiratoire  et  vascu- 
laire. Troubles  viscéraux  marqués.  Une  goutte  de  culture  pure  de  staphylocoque 
pyogène  doré  virulent  est  inoculée  le  long  des  viscères  supérieurs  avec  une 
culture  frappée  le  long  de  l’estomac  et  de  l’intestin  grêle.  Une  autre  inoculation 
est  faite  au  gros  intestin.  Enfin  les  viscères  sont  arrosés  avec  un  mélange  d’une 
goutte  de  culture  et  d’eau  stérilisée.  L’abdomen  est  refermé  suivant  la  métbode 
ordinaire.  L’animal  est  encore  dans  un  état  de  skock  profond.  On  le  place  dans 
une  chambre  chaude,  la  réaction  se  fait. 

Résultats  : Péritonite  générale  et  mort  le  quatrième  jour. 

L’autopsie  montre  de  multiples  abcès  et  l’examen  bactériologique  montre 
qu’ils  sont  dus  au  staphylococcus  pyogenes  aureus. 

Chien  2.  — L’abdomen  a été  ouvert  et  exposé  à un  courant  d’air,  les  viscères 
manipulés  comme  dans  le  cas  du  premier  chien.  Des  petites  vessies  en  caout- 
chouc, remplies  d’eau  chaude,  de  la  contenance  de  100  centimètres  cubes,  furent 
stérilisées,  et  placées  dans  la  partie  la  plus  haute  et  la  plus  basse  de  la  cavité 
abdominale.  La  température  de  l’eau  était  de  50®. 

Au  lieu  de  la  congestion  bleue  des  veines,  observée  chez  le  premier  animal, 
on  vit  au  plus  une  teinte  pourpre,  les  viscères  prirent  la  couleur  rouge  brique 
d’une  simple  hyperémie.  Quoique  les  viscères  fussent  exposés  à l’air,  librement, 
il  n’y  eut  aucun  trouble  marqué  du  cœur  et  de  la  circulation,  ou  de  la  respi- 
ration. La  température  du  corps,  à la  fin  de  l’expérience  (qui  dura  1 heure 
15  minutes),  avait  atteint  40®,  température  rectale.  Les  sacs  furent  enlevés 
de  la  cavité  abdominale,  et  on  inocula  une  goutte  de  la  culture  pure  virulente 
de  staphylococcus  pyogenes  aureus  dans  la  portion  la  plus  élevée  de-  la  cavité 
abdominale,  une  petite  goutte  de  culture  fut  injectée  dans  la  portion  la  plus 
basse  de  la  cavité  abdominale,  une  goutte  de  culture  dissoute  dans  10  centimètres 
cubes  d’eau  fut  injectée  dans  la  cavité  abdominale.  L’abdomen  fut  refermé.  Pas 
de  symptôme  de  shock. 

Résultats  : Pas  de  péritonite,  pas  d’infection.  Les  points  de  suture  furent 
enlevés  le  dixième  jour.  Au  bout  de  trois  semaines,  l’abdomen  fut  de  nouveau 
ouvert,  pour  faire  une  gastro-entérostomie.  Quelques  adhérences  furent  trouvées 
à l’endroit  de  l’opération  [>récédente,  mais  il  n’y  avait  aucun  stigmate  d’infection. 
L’examen  bactériologique  resta  négatif. 

Exp.  11.  — Ràtard  de  terrier  et  d’écossais,  6 kilogrammes. 

L’abdomen  est  ouvert,  et  les  viscères  exposés  à un  courant  d’air  de  1 heure 
10  minutes.  Les  viscères  sont  manipulés  avec  des  précautions  aseptiques.  Évi- 
dence de  shock  actuel.  Des  vessies  d’eau  chaude  sont  introduites  dans  la  cavité 
abdominale,  on  observe  une  augmentation  de  l’action  du  cœur  et  de  la  circu- 
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lation  pendant  cinq  minutes.  L’état  bleu  de  la  langue  s’améliore,  et  un  enange- 
ment  devient  notable  dans  la  bouche.  La  respiration  était  encore  notablement 
superficielle.  Une  vessie  contenant  50  centimètres  cubes  d’eau  chaude  était  alors 
introduite  dans  l’estomac.  Cette  vessie  remplie  d’eau  chaude  était  réunie  à un 
tube  à double  courant  et  l’eau  à la  température  de  55®  passait  conlimiellement 
à travers  ce  tube.  Dès  que  la  vessie  fut  introduite  dans  l’estomac  et  l’eau  chaude 
envovée  dans  la  vessie,  la  circulation  fut  immédiatement  stimulée,  et  pour 
obtenir  l’anesthésie  il  fallut  administrer  à l’animal  plus  de  chloroforme.  Dès  que 
tous  les  symptômes  de  shock  eurent  disparu,  des  staphylocoques  virulents  furent 
introduits  dans  la  partie  supérieure  et  inférieure  de  la  cavité  abdominale,  ün 
inocula  aussi  la  cavité  abdominale  avec  10  centimètres  cubes  d’une  culture  de 
bouillon  âgée  de  quatre  jours,  fermeture  de  l’abdomen.  Pas  de  symptômes  de 
shock.  Dès  que  l’anesthésie  fut  dissipée,  l’animal  se  mit  à courir  sans  aucun 
trouble  évident. 

Résultats  : Pas  d’infection,  pas  d’élévation  de  la  température,  et  après  une 
seconde  opération  faite  sur  le  même  animal,  un  mois  plus  tard,  l’examen  bacté- 
riologique fut  négatif. 

Exp.  III.  — Métis  jaune.  Poids  10  kilogrammes. 

Viscères  extraits  de  l’abdomen  avec  des  précautions  aseptiques  et  exposés  à 
I Pair  pendant  1 heure  et  demie.  L’animal  respirait  superficiellement,  pâleur, 
i battements  du  cœur  lents,  abaissement  de  la  température,  refroidissement  des 
téguments.  Tous  les  symptômes  de  shock  sont  présents.  Une  culture  pure  de 
I streptocoque  pyogène  est  introduite  dans  la  cavité  abdominale  aussi  bien  sur  les 
i parois  que  sur  les  viscères.  Fermeture  de  l’abdomen.  Shock  profond  pendant 
quelques  heures.  Placé  dans  une  chambre  chaude,  il  survient  graduellement  de 
la  réaction  (l’auteur  pratiqua  la  gastrostomie  avec  valvule,  d’après  son  procédé 
: personnel) . 

I Résultats  : Septicémie  notable  consécutive;  péritonite  diffuse.  Mort  de  l’ani- 
I mal  le  cinquième  jour.  A l’autopsie  on  trouve  des  streptocoques  dans  l’abdomen 
et  aussi  dans  le  cœur. 

I Exp.  IV.  — Chien  blanc  et  noir.  Poids  M kilogrammes. 

Viscères  exposés  et  brutalement  manipulés.  Vessies  d’eau  chaude  dans  les 
parties  supérieure  et  inférieure  de  la  cavité  abdominale.  On  a placé  simulta- 
nément 3 ou  4 petites  vessies  qui  furent  changées  toutes  les  dix  minutes  envi- 
ron dès  que  la  température  de  l’eau  était  abaissée  au-dessous  de  50®.  La  tempé- 
I rature  de  l’animal  s’éleva  à 40®.  La  respiration  était  profonde.  Quant  à la 
I circulation  il  y avait  comme  conséquence  de  la  stimulation  du  cœur  congestion 
I périphérique  des  artérioles  et  hyperémie  de  tous  les  viscères  abdominaux. 

Une  culture  virulente  de  streptocoques  fut  introduite  dans  les  portions  supé- 
j rieure  et  inférieure  de  l’abdomen.  De  plus  on  dissémina  dans  toute  la  cavité 
i abdominale  une  culture  dans  le  bouillon.  Fermeture  de  l’abdomen  avec  toutes 
les  précautions  aseptiques  et  sutures.  Pas  de  shock  évident,  le  lendemain  l’ani- 
I mal  mangeait  sa  ration  ordinaire  et  avait  l’apparence  de  la  santé.  Il  vécut  un  an 
( sans  symptômes  infectieux. 

1 Exp.  V.  — Lapin.  Poids  1 kilogramme  500.  Viscères  exposés  pendant  1 heure 
! à un  courant  d’air  froid.  Inoculation  du  staphylocoque  ])yogène  et  fermeture 
I puis  suture  de  l’abdomen. 

' Résultats  : Péritonite  diOuse  avec  abcès  localisés. 
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Exp.  VI.  — Lapin.  Poids  2 kilogrammes.  Abdomen  ouvert  et  viscères  exposés. 
Vessie  d’eau  chaude  placée  pendant  1 heure  dans  la  cavité  abdominale.  Tempé- 
rature de  l'eau  50”,  hy|)erémie  des  viscères  avec  circulation  périphérique  bien 
nette.  Staphylocoques  introduits  dans  la  cavité  abdominale. 

Résultats  : L’animal  guérit  sans  infection. 

Exp.  VII.  — Lapin  blanc  et  gris.  Poids  1 kg.  800. 

Viscères  exposés.  Vessie  remplie  d’eau  chaude  introduite  dans  l’abdomen  et 
y séjournant  i heure.  Température  de  l’eau  50”.  Inoculation  du  streptocoque 
pyogène. 

Résultats  ; Péritonite  générale  difl'use.  Septicémie.  Mort.  Examen  bactério- 
logique ; streptocoques. 

Exp.  VIII.  — Lapin  noir  et  blanc.  Poids  2 kg.  400. 

Viscères  exposés  pendant  1 heure.  Vessie  remplie  d’eau  chaude  introduite 
dans  la  cavité  abdominale  pendant  ce  temps  et  changée  toutes  les  fois  que  la 
température  de  l’eau  s’abaissait.  Streptocoque  inoculé  dans  les  portions  supé- 
rieure et  inférieure  de  la  cavité  abdominale.  Fermeture  de  l’abdomen. 

Résultats  : Pas  d’infection,  pas  de  péritonite.  A l’autopsie  pratiquée  1 mois 
plus  tard  on  ne  trouva  aucun  signe  d’inoculation. 

Exp.  IX.  — Cobaye  brun  et  blanc.  Poids  500  grammes.  Ouverture  de  l'abdo- 
men. Production  de  shock.  Inoculation  avec  staphylocoque. 

Résultat  : Mort. 

Exp.  X.  — Cobaye  rouge  et  blanc.  Viscères  exposés.  Petite  vessie  remplie 
d’eau  chaude  introduite  dans  la  cavité  abdominale.  Viscères  exposés  à Pair  pendant 
trois  quarts  d’heure.  Inoculation  avec  staphylocoque.  Pas  de  symptômes  de  shock. 

Résultats  : Mort  de  l’animal  le  lendemain. 

Exp.  XL  — Cobaye  blanc  et  noir.  Shock  provoqué  et  inoculation  avec  staphy- 
locoque. 

Résultat  : Mort. 

Exp.  Xll.  — Cobaye.  Poids  750  grammes.  Mort  après  shock  à la  suite  d’in- 
fection streptococcique. 

Exp.  XIII.  — Cobaye.  Viscères  exposés.  Vessies  remplies  d’eau  chaude  dans  la 
cavité  abdominale.  Inoculation  avec  staphylocoque. 

Résultat  : Mort  le  lendemain. 

Exp.  XIV.  — Cobaye.  Viscères  exposés.  Vessies  remplies  d’eau  chaude  pendant 
1 heure.  Inoculation  avec  staphylocoque  dans  la  cavité  abdominale. 

Résultats  ; Pas  d’infection.  Pas  de  foyers  à l’autopsie  pratiijuée  un  mois  plus 
tard.  Examen  bactériologique  négatif. 

Exp.  XV.  — Cobaye.  Abdomen  ouvert,  estomac  et  intestins  extraits  et  expo- 
sés hors  de  la  cavité  abdominale.  Après  dessiccation  des  viscères,  vessies  d’eau 
chaude.  La  température  de  l’animal  s’éleva  de  2 degrés. 

Résultats  : Pas  de  shock,  pas  d’infection. 

Exp.  XVI.  — Cobaye.  Viscères  exposés  et  vessies  remplies  d’eau  chaude  main-  • 
tenues  constamment  dans  l’estomac.  Introduction  d’un  mélange  de  cultures  de 
staphylocoque  et  de  streptocoque. 

Résultats  : Ni  shock  ni  infection. 

Exp.  XVII.  — Petit  cobaye  jaune  du  poids  de  500  grammes. 

Abdomen  ouvert,  application  de  chaleur  à l’intérieur  de  l’estomac.  Mélange 
de  cultures  de  staijliylocoque  et  de  streptocoque  inoculé. 
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Résultat.  : Mort  le  soir  même. 

Exp.  XVIH.  — Cobaye  poids  600  grammes. 

Viseères  exposés  et  vessies  d’eau  chaude  dans  la  cavité  abdominale  et  l’esto- 
mac  pendant  45  minutes.  Introduction  de  cultures  de  staphylocoque  et  de 
streptocoque. 

Résultats  ; Ni  shock  ni  infection.  L’examen  pratiqué  à la  fin  du  deuxième 
septénaire  fut  négatif. 

Exr.  XI.\.  — L’abdomen  d’un  chien  fut  ouvert,  et  les  viscères  exposés  1 heure 
I avec  des  précautions  aseptiques.  Introduction  dans  l’abdomen  d’une  culture  de 
staphylococcus  albus  pris  sur  la  peau  d’un  malade  préparé  aseptiquement  pour 
I une  opération. 

Résultat  : Mort  de  l’animal  le  troisième  jour,  évidemment  par  suite  du  shocK 
et  de  l’infection. 

L’examen  démontra  la  présence  de  petits  foyers  de  pullulation  que  l’examen 
I montra  être  des  staphylocoques  blancs  identiques  à ceux  inoculés. 

Exp.  XX.  — Dàtard  de  terrier  et  d’écossais. 

Abdomen  exposé  pendant  1 heure,  vessies  d’eau  chaude  dans  l’estomac  et  la 
cavité  abdominale.  Je  me  suis  servi  de  staphylocoques  blancs  provenant  d’une 
culture  obtenue  de  la  peau  d’un  malade  préparé  aseptiquement  pour  une 
opération. 

Résultats  : Ni  shock  ni  infection. 

Le  même  animal  1 mois  plus  tard  ; Abdomen  ouvert  et  shock  provoqué,  après 
quoi  on  essaya  de  le  Ranimer  à l’aide  de  vessies  d’eau  chaude. 

Résultat  : Mort  de  l’animal  le  lendemain  par  suite  de  shock  et  d’infection. 

Exp.  XXL  — Grand  métis  noir. 

Saignée  de  600  centimètres  cubes.  Canules  placées  dans  l’artère  fémorale  et 
la  veine  jugulaire  pour  mesurer  la  pression  du  sang.  La  pression  veineuse 
n’était  pas  suffisante  pour  soulever  le  mercure.  Pression  caractéristique  de  shock 
provoqué  par  exposition  des  viscères.  La  pression  sanguine  tomba  à 57  milli- 
mètres. Introduction  dans  l’estomac  de  vessie  remplie  d’eau  chaude  à 55®.  Après 
3 minutes  la  pression  sanguine  remonte  à 75®,  après  5 minutes  elle  atteint  100®, 
et  après  10  minutes  elle  s’éleva  à 130  millimètres  et  en  même  temps  la  respi- 
ration s’accéléra.  On  enleva  alors  la  vessie  remplie  d’eau  chaude,  pour  que 
1 animal  subit  de  nouveau  l’état  de  shock.  Examinée  après  une  demi-heure,  la 
pression  sanguine  fut  trouvée  de  80  millimètres,  après  introduction  de  vessies 
d eau  chaude,  elle  s’éleva  à 140  millimètres.  La  vessie  fut  enlevée  pendant  un 
court  espace  de  temps,  la  pression  s’abaissa  à 75  millimètres.  Injection  intra- 
veineuse de  40  centimètres  cubes  d’eau.  Solution  salée  physiologique.  La  cavité 
abdominale  fut  inlectée  par  des  staphylocoques. 

Résultat.  Mort  de  l’animal  le  lendemain  à l’état  de  shock. 

Exp.  XXII.  — Métis  assez  bien  nourri.  Gastro-entérostomie.  Viscères  exposés, 
la  peau  et  les  bords  de  la  plaie  recouverts  avec  une  lame  de  caoutchouc.  Intro- 
duction dans  la  cavité  abdominale  d’une  vessie  en  caoutchouc  contenant  de  l’eau 
à 48®,  agissant  à la  façon  d’un  coussin  ou  d’une  éponge  chaude  pour  prévenir  le 
shock.  Les  viscères  exposés  ayant  été  protégés  avec  des  lames  en  caoutchouc, 
des  petites  fenêtres  furent  pratiquées  dans  le  caoutchouc,  et  les  viscères  à o[)érer 
furent  tirés  a travers  ces  i’enêtres.  En  même  temps  on  pratiqua  la  constriction 
avec  le  caoutchouc  autour  de  la  portion  do  l’estomac  sur  laquelle  on  opérait.  La 
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porüoii  coiTcspomlanle  du  jéjunum  lut  couverte  de  la  même  manière;  on  la  lit 
passer  à travers  une  fenêtre  analogue  dans  une  partie  de  la  lame  de  caoutchouc. 
Les  bords  de  la  lame  couvrirent  complètement  l'ouverture  de  l'abdomen.  Grâce 
à ces  [)rocédés  l'air  n’entra  pas  dans  la  cavité  abdominale  et  les  viscères  exposés 
ne  subirent  aucune  lésion. 

La  durée  de  l'opération  fut  de  deux  heures  (c’est  à dessein  que  la  durée  fut  si 
longue).  Le  jéjunum  fut  réuni  à l’estomac  par  une  suture  à deux  étages.  Grâce 
à la  lame  de  caoutchouc  il  fut  possible  de  protéger  d’une  manière  absolue  les 
viscères  d’une  contamination  par  le  contenu  stomacal  ou  intestinal.  En  même 
temps  on  arriva  à prévenir  la  déperdition  de  la  chaleur,  la  dessiccation  des  vis- 
cères, ce  qui  mit  à même  de  prévenir  le  shock.  La  lame  de  caoutchouc  em- 
pêcha toute  suite  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  et  il  ne  survint  pas  d’hémor- 
ragie. 

Après  suture  des  viscères,  la  lame  de  caoutchouc  fut  fendue  et  enlevée.  On 
plaça  alors  en  arrière  de  la  paroi  abdominale  une  vessie  remplie  d’eau  chaude. 
Grâce  à la  pression  exercée  par  elle  sur  la  paroi  abdominale  celle-ci  fut  main- 
tenue en  place  pour  la  suture,  et  en  même  temps  il  y avait  moins  de  danger 
que  les  viscères  ne  vinssent  en  contact  avec  l’aiguille.  Des  points  de  suture  furent 
mis  tout  près  de  l’angle  supérieur  de  la  plaie,  une  partie  de  la  vessie  fut  retirée 
à travers  la  petite  ouverture,  et  le  liquide  de  la  vessie  suivit  la  partie  extraite; 
de  la  sorte  on  n’eut  aucune  difficulté  à enlever  toute  la  vessie.  Fermeture  de  la 
cavité  abdominale. 

Résultats.  Pas  de  symptômes  de  shock  ou  d’infection.  Les  aliments  pris  le 
lendemain  furent  tous  bien  digérés  par  l’estomac. 

Exp.  XXIII.  — Terrier  écossais.  Abdomen  ouvert  et  viscères  exposés.  Vessie 
d’eau  chaude  à 55,  58“  dans  la  cavité  abdominale.  Exposition  de  1 h.  20.  Ino- 
culation de  cultupe  virulente  de  staphylocoque  pyogène  blanc.  La  température 
élevée  qui  s’ensuivit  provoqua  de  la  stimulation.  Après  fermeture  de  l’abdomen 
et  de  la  plèvre  l’animal  s’échappa  et  avant  d’être  pris  il  passa  par-dessus  quatre 
obstacles  (ran  four  blocks).  Cet  effort  provoqua  chez  l’animal  des  efforts  bilieux, 
suivis  d’une  très  grande  fiUiguc. 

Résultats.  Mort  après  24  heures.  A l'autopsie,  hyperémie  notable  de  l’estomac 
et  de  l’intestin.  Exsudats  dans  la  cavité  abdominale,  et  mucus  en  divers  points. 
On  trouva  sur  les  intestins  des  lésions  paraissant  consécutives  à des  brûlures. 
On  fit  des  cultures  avec  les  exsudats  provenant  du  duodénum  et  de  l’intestin 
grêle. 

Exp.  XXiV.  — ■ Métis.  Poids  de  7 kg.  500.  Viscères  exposés,  saignée  de 
400  centimètres  cubes.  Shock  profond  consécutif,  injection  sous-cutanée  de 
500  centimètres  cubes  d’une  solution  salée  physiologique,  et  suture  de  l'ab- 
domen après  inoculation  avec  bacillus  coli. 

Résultats.  L’animal  se  rétablit  du  sliock,  mais  succomba  au  bout  d’une 
semaine.  Bacilles  coli  trouvés  dans  la  rate.  Péritonite  généralisée.  La  mort  fut 
causée  par  l’infection  consécutive  au  shock. 

Exp.  XXV.  — Chien  de  8 kilogrammes.  Viscères  exposés,  saignée  de  -400  centi 
mètres  cubes.  Vessies  remplies  d’eau  chaude  dans  la  cavité  abdominale  et  l’es- 
tomac et  injections  intra-veineuses  d’une  solution  salée  physiologique  chaude. 
G’est  alors  (ju’on  inocula  dans  les  portions  supérieure  et  inférieure  de  l’abdomen 
une  culture  fraîche  de  bacille  coli;  la  plaie  fut  suturée. 
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[lésult:ils.  Pas  de  signes  de  shock,  ni  d’infection. 

Un  mois  plus  tard  le  même  animal  subit  une  gastro-entérostomie.  L’examen 
bactériologicfiie  j)ratiqué  en  ce  moment  fut  négatif. 

L’animal  se  rétablit. 

Exi>.  XXVI.  — Grand  setter.  Contenu  abdominal  exposé  et  gastro-entérostomie 
praticpiée.  L’animal  fut  alors  inoculé  avec  une  culture  de  staphylocoque  blanc 
d’un  malade  préparé  pour  l'opération. 

Résultat.  Shock  mortel,  la  mort  survint  le  sixième  jour  à la  suite  de  périto- 
nite généralisée.  On  trouva  des  staphylocoques  blancs  qui  liquéfièrent  la  gélatine 
de  la  culture. 

Exi>.  XXVll.  — Grand  métis  blanc.  Viscères  exposés  et  après  résection  d’un  pied 
et  demi  d’intestin,  antéro-anastomose.  Durée  de  l’opération  1 heure  et  demie  et 
pendant  ce  temps  manipulation  et  exposition  des  viscères,  shock  provoqué. 
Introduction  de  staphylocoques  blancs  provenant  de  la  peau  de  malades  préparés 
I en  vue  d’une  opération  chirurgicale. 

Résultat.  Mort  le  (|uatrième  jour, 
j Exp.  XXVllL  — Chien  de  6 kilogrammes.  Éviscération. 

Résultats.  Survie  de  5 heures.  Pas  d’inoculation. 

, Exp.  XXIX.  — Chien.  Placé  sur  un  matelas  d’eau  chaude,  abdomen  exposé  à 
I un  courant  d’air  pendant  45  minutes.  Les  veines  tortueuses  se  détachèrent  en 
j relief  noir  sur  un  fond  livide.  Abaissement  notable  de  température,  perte  des 
I réflexes.  Comme  on  n’avait  plus  besoin  d’anesthésie,  le  chloroforme  fut  supprimé. 
I Respiration  superficielle.  Langue  pâle.  Fermeture  de  l’abdomen  au  bout 
I de  1 h.  15.  Opération  pratiquée  aseptiquement. 

Résultat.  Mort  de  l’animal  après  5 jours. 

Exp.  XXX.  — Chien.  Placé  sur  un  matelas  d’eau  chaude,  et  viscères  exposés  à 
t Pair  jusqu’à  ce  qu’il  survienne  un  shock  profond.  Malgré  la  chaleur  du  matelas 
I d’eau  chaude,  49®  environ,  il  y avait  congestion  viscérale  notable  avec  anémie 
des  téguments,  respiration  superficielle,  perte  des  réflexes,  même  après  la 
suppression  de  l’anesthésie. 

Collapsus  évident.  Une  vessie  remplie  d’eau  chaude  à 55®  fut  placée  dans  l’es- 
tomac. L’eau  fut  introduite  dans  l’estomac  par  un  double  courant,  de  sorte  que 
la  température  resta  constante.  L’application  de  l’eau  chaude  fut  suivie  de  la 
stimulation  du  cœur  et  de  la  respiration.  On  plaça  aussi  des  vessies  d’eau  chaude 
dans  la  cavité  abdominale.  Les  viscères  reprirent  couleur  et  ne  présentèrent 
plus  d’apparence  congestionnée. 

Les  battements  du  cœur  se  ralentirent,  les  téguments  se  réchaulfèrent,  les 
signes  de  shock  disparurent.  Après  1 h.  45  les  viscères  furent  réintégrés  dans 
l’abdomen  et  celui-ci  clos. 

Résultat.  Rétablissement  complet. 

Exp.  XXXI.  — Chien  noir  de  13  kilogrammes.  Champ  opeiatoire  aseptique 
comme  pour  les  autres  ex])ériences.  Viscères  manipulés  avec  des  gants  de  caout- 
I chouc.  Shock  et  collapsus.  Injection  de  400  centimètres  cubes  de  solution  salée 

(physiologique.  Inoculation  delà  cavité  abdominale  avec  des  bacilles  provenant  de 
la  peau  d’un  malade  que  l’on  préparait  pour  une  opération. 

Résultats.  Mort  le  cinquième  jour  de  péritonite.  Examen  bactériologique:  inlec- 
3 tion  mixte. 

Exp.  XXXII.  — Chien  de  14  kg.  500.  Viscères  exposés  pendant  1 heure.  Ino- 


I 


lOi 


CIIIRIIRCIK  (IKÎSÉRARE.  — SÉANCE  DE  5 AOUT. 


( ulation  de  stajdiylocoqucs  provenant  de  la  peau  d’un  malade  (champ  opératoire). 
Injection  sous-cutance  de  sérum  physiologique. 

hésultats.  Mort  le  quatrième  jour.  Examen  bactériologique,  staphylocoques. 

Exi'.  XXXlll.  — Chien  de  12  kilogrammes.  Injection  sous-cutanée  de  sérum 
physiologi(|ue  et  inoculation  du  staphylocoque  pyogène  doré. 

Résultats.  Mort  après  2 jours  de  péritonite.  Pas  de  culture. 

Exr.  XXXIV.  — Chien  de  lô  kilogrammes.  Viscères  exposés  et  shock  ])ro- 
voqué.  Injection  de  sérum  après  saignée  de  400  centimètres  cubes. 

Résultat.  Mort  le  deuxième  jour. 

Exp.  XXXV.  — Cobaye  noir  et  blanc.  Viscères  exposés  et  shock  provoqué. 
Inoculation  avec  staphylocoque  provenant  de  la  peau. 

Résultat.  Mort  par  péritonite  généralisée  le  deuxième  jour. 

Exp.  XXXVl.  — Lapin  gris  placé  sur  un  matelas  d’eau  chaude  (45®j,  inocula- 
tion de  bacille  coli  purulent.  Durée  de  l’opération  1 heure. 

Résultats.  Mort  de  péritonite  généralisée.  On  trouva  des  bacilles  coli. 

Exp.  XXXVII.  — Chien  placé  sur  un  matelas  d’eau  chaude  dans  une  chambre 
d’eau  chaude.  Abdomen  ouvert  et  viscères  exposés.  Inoculation  avec  des  bactéries 
et  des  coccus  provenant  de  la  peau. 

Résultat.  Mort  le  lendemain. 

Exp.  XXXVIII.  — Chien  de  14  kilogrammes.  Viscères  exposés.  Inoculations  avec 
bacilles  coli  provenant  de  selles  et  de  staphylocoques  provenant  de  la  peau  d’un 
malade  (champ  opératoire).  Vessie  d’eau  chaude  dans  la  cavité  abdominale. 

Résultat.  Mort  le  lendemain. 

Exp.  XXXIX.  — Lapin  gris  et  blanc.  La  paroi  abdominale  fut  nettoyée  avec 
soin  comme  de  coutume.  Incision  médiane  large.  Introduction  dans  la  cavité 
abdominale  de  vessie  remplie  d’eau  chaude  d’abord  de  48®,  qu’on  éleva  à 50®.  La 
vessie  séjourna  45  minutes  dans  la  cavité  abdominale.  Les  viscères  furent  sti- 
mulés d’une  manière  très  nette.  Inoculation  du  péritoine  avec  staphylocoque 
pyogène  blanc  virulent,  fermeture  et  suture  de  l’abdomen. 

Résultats.  Ni  shock,  ni  infection. 

Exp.  XL.  — Lapin  gris  de  contrôle.  Il  succomba  à l’anesthésie. 

Exp.  XLI.  — Cobaye  blanc  et  jaune.  Après  ouverture  de  l’abdomen,  une 
vessie  d’eau  chaude  (48®)  fut  introduite  dans  la  cavité  abdominale.  La  tempé- 
rature fut  élevée  graduellement  jusqu’à  50®.  Séjour  de  la  vessie  45  minutes. 
Stimulation  notable  évidente.  Inoculation  avec  un  mélange  de  culture  de  staphy- 
locoque, fermeture  de  l’abdomen. 

Résultats.  Ni  shock,  ni  infection.  Guérison. 

Exp.  XLII.  — Cobaye  decontrôle  novi  et  jaune. 

Ouverture  de  l’abdomen  comme  dans  l’expérience  41  à l’exception  de  la 
stimulation  par  la  vessie  d’eau  chaude.  Viscères  exposés  pendant  10  minutes. 
Inoculation  avec  staphylocoque  comme  dans  l’expérience  41. 

Résultat.  Mort.  A l’autopsie  : péritonite  aiguë,  pas  d’autres  altérations  patho- 
logiques. 


Il  est  malaisé  clans  ces  expériences  d’expliciner  le  mode  d’action  des 
vessies  d’eau  chaude  placées  dans  la  cavité  abdominale  et  ilans  reslomac. 
L’action  de  la  stimulation  par  la  chaleur  appliipiée  de  la  sorte  à l’aire 
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splanchnique  semble  être  non  seulement  anti-bactérienne,  mais  anti- 
toxique.  Il  n’est  nullement  évident  que  le  résultat  soit  dû  seulement  à 
l’action  de  la  chaleur  sur  les  tissus  produisant  des  réactions  chimiques, 
ou  à l’augmentation  physiologique  de  la  circulation,  ou  enfin  à rinilucnce 
des  nerfs  agissant  sur  les  cellules  parenchymateuses  aussi  bien  que  sur  la 
circulation.  A n’en  pas  douter  il  survient  des  modifications  dans  le  sang. 
Les  expériences  semblent  démontrer  qu’il  se  produit  des  changements 
moléculaires  chimiques  et  que  les  « chaînes  latérales  » des  molécules 
albuminoïdes  sont  modifiées.  Fait  important  à noter  : la  chaleur  appliquée 
à la  surface  externe  ne  produit  nullement  les  mômes  effets  que  la  chaleur 
appliquée  à l’intérieur. 

En  connexion  avec  les  expériences  sus-mentionnées  il  serait  intéressant 
de  rapporter  les  faits  chirurgicaux  suivants  dans  lesquels  des  précautions 
I furent  prises  contre  l’infection  et  le  shock. 

Cas  1.  — Mlle  I.  P.,  opérée  pour  un  cancer  du  pylore,  gastro-entérostomie  et 
, anastomose  par  un  bouton  de  Murphy.  L’exposition  des  viscères  à l’air  fut 
suivie  d’une  congestion  notable  des  viscères.  Collapsus  apparent  après  oO  minutes, 
i Suppression  de  l’anesthésie,  tentative  de  respiration  artificielle,  mais  la  malade 

• resta  inanimée.  Une  vessie  remplie  d’eau  chaude  fut  placée  dans  l’estomac,  d’où 

! stimulation  de  la  respiration,  du  cœur  et  de  la  circulation.  La  coloration  bleue 

; congestive  des  viscères  devint  légèrement  hyperémique.  Les  téguments  se 

' réchauffèrent.  Des  gouttelettes  de  sueur  perlèrent  sur  le  front  et  le  corps,  et  le 

■ rétablissement  de  la  circulation  périphérique  fut  démontré  par  le  retour  de  la 

I coloration  des  ongles,  disparition  de  tout  signe  de  shock. 

Guérison  complète.  La  malade  sortit  de  l’hôpital  et  vit  encore  depuis  un  an. 

Cas  II.  — Mme  M.  G.,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  hémorragie  intestinale.  La 
perte  de  sang  fut  évaluée  à 1 litre  14  environ.  Existence  de  tous  les  signes  de 
shock,  y compris  anesthésie,  lèvres  bleues,  et  expression  anxieuse  de  la  soif, 
téguments  froids.  La  malade  se  sent  mourir,  « resuscitator  » intra-gastrique 
(vessie  remplie  d’eau  chaude)  introduit  dans  l’estomac,  et  au  bout  de  20  minutes 
tous  les  symptômes  disparurent  à part  le  refroidissement  des  mains  et  des  pieds 
qui  finirent  par  se  réchaulïer  au  bout  de  45  minutes. 

Aucun  autre  traitement  contre  1e  shock  ne  fut  employé,  on  répéta  la  même 
manœuvre  le  lendemain,  et  la  malade  se  sentit  si  bien  après  le  traitement 
qu’elle  demanda  qu’on  le  répétât  chaque  jour.  Le  traitement  fut  prolongé  pen- 
dant une  semaine. 

Cas  111.  — M.  A.  C.  Gastro-entérostomie,  et  gastrostomie  pratiquée  pour  un 
cancer  de  la  partie  moyenne  de  l’œsophage,  cinquante-deux  ans.  Anesthésie  par 
l’éther.  Dès  que  l’abdomen  fut  ouvert,  et  l’estomac  saisi,  le  malade  cessa  de 
respirer.  On  eut  recours  à la  respiration  artificielle.  Pendant  qu’on  préparait  une 
solution  salée  pliysiologique  pour  injection  sous-cutanée,  on  introduisit  dans  la 
cavité  abdominale  trois  vessies  renq)lies  d’eau  chaude,  dont  une  près  du  dia- 
phragme, une  à la  partie  inférieure,  et  la  troisième  de  côté.  Grâce  à ces  vessies, 
la  stimulation  de  la  respiration  ne  tarda  pas  à survenir.  La  coloration  bleue 
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cyanosée  du  malade  passa  à un  teint  naturel.  L’amélioration  fut  si  notable,  que 
la  solution  salée  physiologique  prête  ne  fut  pas  nécessaire,  on  la  garda  pour  le 
cas  où  d’autres  signes  de  collaj)sus  auraient  apparu,  et  les  vessies  furent  enle- 
vées immédiatement  avant  la  fermeture  de  l’abdomen. 

Résultats.  Le  malade  se  rétablit  sans  shock,  la  température  ne  se  releva  pas, 
et  le  malade  survécut  six  mois. 

Cas  IV.  — Cill...,  âgé  de  quarante-huit  ans.  Cancer  du  pylore,  cirrhose  atro- 
phique du  foie  et  insuffisance  rénale.  Une  vessie  d’eau  chaude  fut  placée  dans 
l’estomac  pendant  l’opération  qui  dura  1 h.  45.  Ni  shock  ni  infection  consécutive. 

Survie  de  quatre  mois. 

Cas  V.  — Mme  N...,  âgée  de  soixante-treize  ans.  Opération  pratiquée  pour 
une  sténose  bénigne  du  pylore.  Malade  atteinte  également  d’insuffisance 
rénale.  Gastro-entérostomie.  Vessie  d’eau  chaude  dans  la  cavité  abdominale  et 
dans  l’estomac.  La  vessie  intra-stoniacale  était  à 45®,  l’autre  de  48®.  Ni  shock,  ni 
infection  consécutifs. 

La  malade  survécut  six  mois  et  Unit  par  succomber  par  urémie. 

Cas  VI.  — Opération  exploratrice.  Nm.  K.  I.  âgée  de  quarante-sept  ans.  Large 
tumeur  occupant  tout  l’épigastre  et  une  partie  de  la  région  ombilicale.  Diagnos- 
tic : pancréatite  hémorragique,  et  péri-pancréatite.  Shock  intense  avec  congestion 
de  tous  les  vaisseaux  exposés.  Téguments  anémiés,  collapsus  imminent.  Intro- 
duction dans  l’estomac  d’une  vessie  remplie  d’eau  chaude  à la  température  de 
45®.  Le  malade  fut  complètement  rétabli  du  shock  après  15  minutes  et  tous  les 
symptômes  de  collapsus  disparurent.  La  respiration  se  rétablit,  ainsi  que  le  cœur 
et  la  circulation;  fermeture  de  l’abdomen.  Comme  le  lendemain  la  malade  fut 
encore  atteinte  de  shock,  une  vessie  d’eau  chaude  fut  de  nouveau  placée  dans  l’es- 
tomac, rétablissement  complet. 

La  malade  survécut  un  mois,  et  finit  par  succomber  aux  lésions  pathologiques 
sus-mentionnées. 

Cas  VIL  — Mme  M.  B.,  âgée  de  trente-six  ans,  opérée  par  un  gynécologue 
éminent  pour  appendicite  et  ovarite.  Dans  un  curettage  préliminaire,  l’utérus 
fut  ponctionné  accidentellement  et  à l’ouverture  de  l’abdomen  on  trouva  le  fond 
de  l’utérus  complètement  lacéré,  et  une  partie  de  son  contenu  s’était  échappé  .■  ) 

dans  la  cavité  péritonéale.  Ayant  enlevé  les  débris  provenant  de  cet  accident  on  | 
pratiqua  une  ovariotomie  et  une  salpingectomie.  La  malade  fut  atteinte  d’un 
shock  notable.  On  constata  l’anémie  des  téguments,  respiration  superficielle,  - 
pachycardie,  pouls  presque  filiforme  et  collapsus  inévitable,  semblait-il.  J’avais  le  ^ 
bonheur  d'être  à l’hôpital,  on  m’appela  pour  rappeler  la  malade  à la  vie.  Ayant  ■ 
placé  dans  l’estomac  une  vessie  en  caoutchouc  avec  un  tube  à double  courant, 
j’injectai  dans  la  vessie  de  l’eau  à 55®,  et  en  faisant  passer  un  courant  continu  ; 
d’eau  à travers  la  vessie,  je  la  maintins  dans  l'estomac  pendant  une  demi-heure  ; 
environ  toujours  remplie  de  500  centimètres  cubes  d’eau.  Le  résultat  fut  la 
disparition  complète  du  shock  et  du  colla})Sus.  Le  lendemain  matin  la  malade  ■ 
présenta  de  nouveau  des  signes  de  shock,  je  fus  appelé  encore  une  fois,  et  j’ap- 
pliquai le  même  traitement.  Au  bout  de  25  minutes  la  malade  fut  rétablie;  à 
partir  de  ce  moment  la  convalescence  marcha  normalement,  et  il  ne  survint  plus 
ni  shock  ni  infection. 

Cas  VIll.  — G.  S.,  âgé  de  quarante  et  un  ans.  Opération  pratiquée  sur  le  , 
canal  cystique  par  le  D'  Newmann.  11  s’agit  d’une  cirrhose  atrophique  du  foie  et 
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(le  ratroi)liic  de  la  vcisicule  biliaire.  Incision  de  la  vésicule  biliaire  et  après  avoir 
enlevé  le  calcul  on  tamponna  la  vésicule.  Symplonie  de  sbock  disparu  après  l’in- 
Iroduclion  dans  l’estomac  d’une  vessie  remplie  d’eau  cbaude.  Mort  du  malade 
le  quatrième  jour,  d’infection  ou  de  sbock,  ou  peut-être  des  deux  à la  lois. 

Cas  IX.  — Mad.  Al.  Ac.,  quarante-trois  ans.  Entérite  ebronique  persistante 
dejniis  sept  ans,  foie  atrophié.  Ouverture  de  l’abdomen  et  introduction  de 
vessie  d’eau  cbaude  dans  la  cavité  abdominale  et  dans  l’estomac.  Drainage  de  la 
vésicule  biliaire  pendant  quatre  semaines.  Ni  sbock,  ni  infections,  ni  signes 
d’épuisement  pendant  l’opération.  Guérison  complète. 

Cas  X.  — E.  J.  K.  veridge  du  Dakota  du  Sud,  âgé  de  quarante-huit  ans. 

I Sténose  bénigne  du  pylore  par  un  ulcère  cicatriciel.  Dilatation  énorme  de  l’es- 
I tomac  occupant  l’épigastre,  la  région  épigastrique  et  ombilicale,  la  grande  cour- 
I bure  atteignant  la  région  hypogastrique.  Le  malade  pesait  104  livres  (il  a perdu 
I 08  livres  au  cours  de  la  maladie)  il  était  très  laible,  la  sténose  du  pylore  étant 
complète.  Ayant  placé  des  vessies  d’eau  chaude  dans  la  cavité  abdominale  et 
l’estomac  on  pratiqua  une  gastro-entérostomie.  Pour  prévenir  l’infection  chez  ce 
malade,  j'ai  placé  une  bande  en  caoutchouc  sur  l’ouverture  abdominale,  et  j’en 
fixai  une  autre  au-dessous  de  la  plèvre.  Je  tirai  l’estomac  à travers  une  petite 
ouverture  du  bouclier  en  caoutchouc,  et  une  anse  du  jéjunum  fut  passée  à 
travers  une  autre  petite  ouverture  de  la  hande  en  caoutchouc.  J’ai  agi  de  la  sorte 
pour  empêcher  toute  fuite  du  contenu  gastro-stomacal  dans  la  cavité  abdominale, 
et  aussi  pour  prévenir  l’hémorragie  en  faisant  subir  une  compression  aux  vis- 
cères passés  à travers  les  petites  ouvertures.  L’anastomose  fut  faite  à l’aide  d’une 
I suture  à deux  étages.  La  bande  de  caoutchouc  fut  alors  coupée,  et  les  viscères 
I libérés,  réintégrés  dans  la  cavité  abdominale.  Après  quoi  suture  de  la  plaie. 

I L’opération  ne  fut  suivie  ni  de  shock  ni  d’épuisement  apparent.  Le  malade  fut 
alimenté  le  lendemain,  sa  santé  continua  à s’améliorer,  le  poids  alla  en  aug- 
mentant et  il  quitta  l’hôpital  au  bout  de  quatre  semaines.  Des  dernières  nouvelles 
reçues  de  lui  (deux  ans  et  neuf  mois  après  l’opération)  il  résulte  que  le  malade 
a augmenté  de  6U  livres,  ses  forces  sont  rétablies  et  il  continue  à travailler 
régulièrement  à la  ferme. 

Cas  XL  — I.  J.  H.  Opération  pour  rétrécissement  consécutif  à un  ulcère  duodénal 
situé  juste  au-dessous  du  pylore.  Péri-duodénite  avec  adhérences.  Vessies  d’eau 
chaude  dans  la  cavité  abdominale  et  plaques  en  caoutchouc  comme  dans  le 
cas  10. 

L’estoniac  et  l’intestin  furent  tirés  à travers  deux  ouvertures  de  cette  plaque. 
Gastro-entérostomie,  suture  antérieure.  L’opération  dura  1 h.  25.  Les  vessies 
d’eau  chaude  furent  changées  de  temps  en  temps  et  la  température  de  l’eau 
maintenue  à 48®.  Ni  infection  ni  sbock.  Alimentation  du  malade  dès  le  lendemain. 
Convalescence  sans  incidents. 

Cas  XII.  — I.  G.  T.,  âgé  de  quarante-quatre  ans.  Sténose  du  pylore  avec 
dilatation  stomacale.  Gastro-entérostomie.  Vessie  d’eau  cbaude  dans  l’estomac  et 
la  cavité  abdominale.  Duré  de  l’opération  1 heure  15.  Guérison. 

Cas  Xlll.  — I.  G.  F.,  âgé  de  cin(juante  et  un  ans.  Se  plaint  de  troubles  gas- 
triques, d’ictère  et  d'amaigrissement  général.  A l’examen  on  constate  un  foie 
atrophié,  un  estomac  diminué  de  volume.  Insuffisance  rénale  et  fibrose  g(‘né- 
ralisée.  O|»ération  ex[doratrice.  Un  trouva  la  vésicule  biliaire  rétrécie,  on  l’incisa 
et  on  la  draina. 
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RésuU;il,.  Morl  du  malade  le  quatrième  jour  par  épuisement,  probablement 
par  suite  d'infection. 

Cas.  XIV.  — Mme  Ra  G.,  trente  et  un  ans.  Se  plaint  de  vomissements  inces- 
sants, et  de  temps  en  temps  d’hématémèse.  Il  y avait  aussi  de  l’ictère.  Dimi- 
nution delà  matité  hépatique  et  albuminurique.  Cstomac  notablement  diminué  de 
volume.  Après  avoir  préparé  la  malade  pour  l’opération  comme  d’habitude,  et 
appliqué  des  protecteurs  en  caoutchouc,  j’ai  placé  dans  la  cavité  abdominale  des 
vessies  remplies  d’eau  chaude.  Ayant  descendu  la  vésicule  biliaire,  je  l’ai  en- 
tourée du  bouclier  en  caoutchouc  et  après  incision  je  l’explorai  pour  trouver  le 
caleul  présumé,  je  n’en  trouvai  point.  Suture  de  la  vésicule  biliaire.  Pendant 
toute  l’opération  les  vessies  intra-abdominales  étaient  fréquemment  chargées. 
Fermeture  de  l’abdomen,  mais  le  drainage  de  la  vésicule  biliaire  fut  continué 
pendant  (juatre  semaines.  Rétablissement  sans  accidents. 

Cas  XV.  — Mme  1.  L.,  quarante  et  un  ans.  Rétrécissement  cicatriciel  du 
rectum  consécutif  à un  ulcère.  Pendant  l’opération,  collapsus  après  shock. 
Introduction  dans  l'estomac  de  vessies  à 53®.  Rétablissement  de  la  malade  au 
bout  de  5 minutes,  ce  qui  permet  de  terminer  l’opération.  La  malade  se  rétablit 
sans  incidents. 

Cas  XVI.  — Mme  P.  Mc.  C.,  trente-neuf  ans.  Diarrhée  chroni([ue  avec  selles 
sanguinolentes.  L’examen  des  fèces  démontra  l’existence  des  bacilles  tuber- 
culeux. A l’ouverture  de  l’abdomen  on  constata  que  les  tubercules  siégeaient  sur 
une  portion  de  l’iléon  et  une  petite  portion  du  côlon  ascendant.  Des  vessies  d’eau 
chaude  furent  placées  dans  la  cavité  abdominale,  .\yant  retiré  l’iléon,  le  cæcum 
et  une  portion  du  côlon  ascendant  à travers  des  fenêtres  pratiquées  dans  les 
protecteurs  en  caoutchouc,  je  les  réséquai,  et  j’anastomosai  l’iléon  et  le  côlon, 
la  malade  ne  fut  atteinte  ni  de  shock,  ni  d’infection  secondaire,  et  quitta  l’hôpi- 
tal cinq  semaines  plus  tard,  et  sembla  être  très  améliorée. 

Cas  XVII.  — M.  F.  L.  R.,  trente-six  ans.  Se  plaint  de  vomissements  fréquents 
et  d’amaigrissement.  L’examen  montra  l’existence  d’une  dilatation  de  l’estomac 
avec  obstruction.  Ayant  ouvert  l’abdomen  avec  toutes  les  précautions  antisep- 
tiques ordinaires,  j’introduisis  des  vessies  d’eau  chaude  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, et  j’appliquai  des  protecteurs  en  caoutchouc.  L’examen  démontra  l’existence 
d’un  rétrécissement  cicatriciel  jusqu’au  delà  du  pylore.  Je  me  décidai  alors  à 
faire  une  gastro-entérostomie.  Ayant  extrait  l’estomac  et  l’intestin  à travers  les 
fenêtres  du  protecteur  abdominal,  j’ouvris  l’estomac  et  je  retournai  la  muqueuse 
stomacale,  je  pratiquai  alors  une  longue  incision  sur  l’intestin,  l’estomac  fut 
invaginé  dans  la  large  ouverture  de  l’intestin,  et  ce  dernier  suturé  transver- 
salement à son  grand  axe,  ce  qui  rétrécit  l’ouverture  intestinale  juste  assez  pour 
contenir  l’estomac.  Quant  à la  portion  restante  de  l’incision  intestinale,  je  la 
suturai  comme  suit  : à la  partie  supérieure  de  la  muqueuse,  l’intestin  et  l’esto- 
mac évaginés  furent  réunis  par  deux  rangs  de  sutures,  la  première  comprenaul 
l’intestin,  la  portion  évaginéc  de  l’estomac,  et  la  tunique  séreuse  de  l’estomac. 
Quant  à la  seconde  rangée,  je  la  lis  en  suture  de  Lambert  ordinaire  d’où  ados- 
sement séro-séreux,  la  muqueuse  évaginée  de  l’estomac  agissant  comme  la  val- 
vule iléo-cæcale.  Cette  large  incision  |)ermet  d’éviter  ou  de  j)révenir  la  formation 
d’un  rétrécissement  et  d’un  éperon,  la  valvule  s’opposant  à la  régurgitation,  et 
la  portion  évaginéc  ne  permettant  pas  l’obstruction  de  l’ouverture  stomacale. 

Cette  opération  ne  fut  suivie  ni  de  shock  ni  d’infection,  ni  eulin  de  vomis- 
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somcnl.  La  coiivalcscen^-c  so  passa  sans  accidoiil.  Dès  le  lendemain  elle  pouvait 
1 j)rendre  des  alinienls  liquides  et  de  la  viande  liachce  Ini  fut  administrée  dès  le 
cinquième  jour. 

C.vs  XVlll.  — 1.  IL  p.,  cinipiante  et  un  ans.  Carcinome  de  rœso[)hage,  alcooli- 
1 (|ue  depuis  vingt-cinq  ans.  Cirrhose  atrophique  du  foie  et  néphrite  interstitielle, 
i ouverture  de  rahdomen,  et  introduction  de  vessies  d’eau  chaude  à 48”.  La  gaslro- 
1 entérostomie  en  valve  de  Turck  fnt  pratiquée.  Les  vessies  furent  enlevées  k 
['  travers  une  petite  ouverture  avant  suture  complète  de  l’estomac  k la  paroi  péri- 
1 tonéale.  Durée  de  l’opération  I h.  15.  Ni  shock,  ni  infection,  ni  symptômes 
d’épuisement  opératoire. 

Dès  le  début  le  malade  fut  nourri  k travers  la  fistule.  Le  malade  survécut 
I sept  mois. 

’ Conclusions  : 

I 1.  Les  bactéries  pathogènes  et  non  pathogènes,  trouvées  sur  et  dans  la 
I peau,  avant  et  pendant  les  opérations  chirurgicales,  peuvent  produire  des 
infections. 

II.  La  peau,  surtout  en  cas  d’opération  abdominale,  est  nue  source  d’in- 
I fection  pouvant  amener  la  mort,  même  quand  on  a pris  toutes  les  précau- 
i lions  habituelles.  La  susceptibilité  à l’infection  est  produite  en  cas  de 
; vitalité  abaissée  et  d’affaiblissement  général,  ou  dans  les  cas  où  le  shock, 

quelle  qu'en  soit  la  cause,  se  présente  sous  une  forme  légère  ou  grave. 

III.  Les  méthodes  actuellement  en  usage  quant  aux  serviettes  et  aux 
compresses  employées  dans  la  laparotomie  ne  protègent  le  champ  opéra- 
toire que  d’une  manière  insuffisante. 

I IV.  L’emploi  du  protecteur  en  caoutchouc  qui  adhère  intimement  à la 
peau  prévient  d'une  manière  plus  parfaite  le  danger  d’infection  par  la 
peau  et  prévient  en  même  temps  la  possibilité  pour  la  peau  d’être  conta- 
minée par  le  contenu  viscéral,  le  pus  ou  les  autres  substances  infectieuses 
venant  à s’échapper  dans  le  cours  de  l’opération. 

Y.  Le  péritoine  peut  être  infecté  par  les  matières  venant  des  viscères 
ou  d’une  autre  cavité  infectée  ouverte  dans  le  cours  d’une  opération  intra- 
abdominale.  L’infection  peut  survenir  même  après  qu’on  a pris  les  pré- 
cautions les  plus  minutieuses,  malgré  l’emploi  de  la  gaze  et  le  tamponne- 
ment soigné  fait  de  la  manière  habituelle. 

VI.  Toutes  les  fois  que  la  mort  est  supposée  attribuable  au  « shock  » 
ou  à « répuisement  » surtout  si  les  viscèi  es  ont  été  exposés  au  danger 

I d’être  infectés  par  les  matières  échappées  des  viscères,  l’issue  fatale  est 
probablement  plutôt  due  à l’infection  qu’au  a shock  » et  à « l’épuise- 
ment ». 

VII.  Autant  que  possible,  les  viscères  seront  retirés  à travers  les  petites 
ouvertures  pratiquées  dans  le  bouclier  protecteur  en  caoutchouc  lecou- 
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vrant  la  plaie  ahcloniinalc  comme  nous  l’avons  décrit  dans  ce  mémoire.  De 
la  sorte  on  protégera  d’une  manière  sûre  et  certaine  la  cavité  abdominale 
contre  toute  contamination. 

YIII.  Les  viscères  exposés  seront  couverts  d’une  coilïè  en  caoutchouc, 
seront  maintenus  chauds  à l’aide  de  vessies  en  caoutchouc  remplies  d’eau 
chaude,  de  la  sorte  on  préviendra  toute  contamination,  et  en  meme 
temps  on  diminuera  la  susceptibilité  à l’inléction. 

IX.  Les  animaux  doués  d’immunité  naturelle  envers  certaines  bactéries 
deviennent  susceptibles  quand  les  viscères  sont  exposés  cà  l’air  pendant 
une  heure  ou  davantage. 

X.  Malgré  toutes  les  précautions  ordinaires  contre  l’infection,  la  sus- 
ceptibilité peut  se  montrer  chez  les  animaux  doués  d’immunité  naturelle 
dès  que  les  viscères  abdominaux  sont  manipulés  pendant  un  temps  pro- 
longé, même  en  l’ahsence  de  tout  traumatisme  visible. 

XL  L’inoculation  intra-péritonéale  des  micro-organismes  habitant  la 
peau  ne  produit  que  des  effets  peu  notables  chez  les  animaux  dont  la 
susceptibilité  n’est  pas  provoquée  artificiellement. 

XII.  Quand  un  animal  est  rendu  susceptible  par  l’exposition  des  viscères 
à l’air,  les  micro-organismes  pathogènes,  et  même  maints  micro-orga- 
nismes non  pathogènes,  peuvent  provoquer  une  infection  à issue  fatale. 

XIII.  Les  animaux  rendus  susceptibles  par  l’exposition  et  la  manipulation 
des  viscères  ne  le  deviennent  pas  moins  d’une  manière  notable  à la  suite  d’in- 
jection sous-cutanée  ou  intra-veineuse  d’une  solution  salée  physiologique. 

XIV.  Si  pendant  tout  le  temps  correspondant  à l’exposition  et  à la 
manipulation  des  viscères  (I  heure  environ)  la  chaleur  à 48“  ou  50®  G.  est 
appliquée  à l’intérieur  de  l’abdomen,  l’inoculation  avec  des  germes  patho- 
gènes ou  non  pathogènes  n’est  que  rarement  suivie  d’infection  ou  de  mort. 

XV.  Si  l’infection  survient  tout  de  même,  les  manœuvres  décrites  plus 
haut  retardent  l’issue  fatale,  ou  semblent  même  la  prévenir.  Quant  à 
l’application  extérieure  de  la  chaleur,  pratiquement  elle  n’atténue  pas  la 
susceptibilité  à l’infection. 

XVI.  La  vessie  remplie  d’eau  chaude  placée  dans  la  cavité  abdominale 
pendant  l’opération  prévient  le  shock  et  le  collapsus  et  en  même  temps  elle 
produit  une  immunité  modifiée  ou  atténue  la  susceptibilité  à l’infection. 

XVII.  En  cas  d’opération  grave,  quand  on  se  trouve  en  présence  de 
sbock  ou  de  collapsus  extrême  c’est  l’application  de  la  chaleur  à l’intérieur 
de  l’estomac  et  de  la  cavité  abdominale  par  la  méthode  sus-décrite  qui 
donne  les  meilleures  chances  de  survie. 

XVIII.  Les  observations  concernant  des  opérations  pratiquées  sur  l’homme 
confirment  les  résultats  obtenus  dans  les  expériences  sur  les  animaux. 
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RECHERCHES  SUR  UN  NOUVEAU  PROCÉDÉ  DHÉMOSTASE 
par  M.  le  docteur  P.  MICHAUX, 

Cliinii'gion  de  rilêpilal  Bi'oiissais. 

S’il  est  vrai  que  clans  un  certain  nombre  de  petites  et  (le  moyennes 
opérations  l'hémostase  n’a  plus  l’importance  et  n’exige  plus  la  minutieuse 
attention  que  nous  lui  donnions  il  y a dix  ans,  il  n’en  est  pas  moins  incon- 
testable (pie  dans  les  opérations  sérieuses  elle  constitue  encore  le  temps 
opératoire  le  plus  long,  celui  (pii  expose  le  plus  la  plaie  à l’infection, 
infeclion  par  l’air  extérieur,  infection  par  les  mains  du  chirurgien,  de  ses 
aides,  infection  par  les  lils  à ligature  eux-mêmes. 

J’en  appelle  à ceux  de  nos  collègues  qui  sont  comme  nous  obligés  de 
faire  toute  la  chirurgie  qui  se  présente  dans  les  conditions  d’un  grand 
service  hospitalier  où  la  séparation  des  malades  septiques  et  aseptiques 
n’existe  pas. 

Deux  exemples,  entre  autres,  feront  mieux  comprendre  la  vérité  de  ce 
principe  qui  a été  l’origine  de  nos  recherches;  voyons  donc  ce  qu’est 
; et  ce  que  dure  l’hémostase  dans  une  grosse  amputation,  une  amputation 
de  cuisse,  ou  encore  dans  une  hystérectomie  abdominale  totale. 

Etes-vous  un  opérateur  habile,  en  2 ou  5 minutes  vous  avez  taillé  vos 
I lambeaux  ou  disséqué  votre  manchette,  l’os  est  scié,  le  membre  est 
1 abattu  ; votre  opération  est  finie,  ou  plutôt  elle  commence  : grâce  à la 
( bande  d’Esmarch,  vous  placez  des  pinces  sur  tous  les  vaisseaux  béants, 
cette  hémostase  temporaire  s’exécute  rapidement,  mais  vous  n’avez  rien 
fait,  il  faut  mettre  un  catgut  sur  chacune  de  ces  artères,  le  recevoir  des 
mains  d’un  aide,  faire  saillir  votre  pince,  retourner  deux  fois  votre  fil 
pour  faire  les  deux  nœuds  nécessaires,  prendre  des  ciseaux,  sectionner 
votre  fil,  enlever  la  pince.  — La  même  opération  se  répète  25  à 50  fois, 
elle  demande  au  minimum  25  à 50  minutes,  quelquefois  trois  quarts 
d’heure  et  une  heure.  Et  pendant  ce  temps,  que  de  manipulations  et  de 
f contacts!  (Jue  de  chances  d’infection! 

Qui  de  nous  ne  s’est  également  trouvé  aux  prises  avec  les  mêmes  diffi- 
1 cultés,  les  mêmes  longueurs  dans  certains  cas  d’hystérectomie  abdominale 
totale?  Combien  de  fois  n’avons-nous  pas  vu  des  opérateurs  de  premier 
^ ordre  passer  une  demi-heure  et  même  davantage  à terminer  d’une  façon 
li  satisfaisante  l’hémostase  des  ligaments  larges  et  du  moignon  utérin? 

> .Je  n’exagère  donc  pas  en  disant  ([ue  l’hémostase  est  le  temps  le  plus 
4 long  de  nos  opérations  et  que  c’est  pendant  l’hémostase  que  s’infectent  le 
I [)lus  souvent  les  champs  de  nos  opérations. 
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Suppiimcr  les  lils  cl  oldcnic  crim  seul  coup  riicmoslasc  delinilive, 
sciait  incoulcslaltlciuciil  icaliscr  un  des  jilus  grands  [irogrcs  de  la  clii- 
rurgie. 

Ce  progrès,  nous  avons  cru  un  instant  le  tenir  par  l’angiotripsie;  peut- 
être  nous  le  donnera-t-elle  un  jour;  jusqu’à  présent  les  résultats  de  mon 
expérience  personnelle,  ce  que  je  sais  de  l’expérience  des  autres  me  don- 
nent à penser  qu’elle  n’a  pas  encore  détrôné  les  fils  à ligature. 

Ce  progrès  immense  que  nous  appelons  de  tous  nos  vœux,  je  ne  crois 
pas  davantage  l’avoir  réalisé;  le  nouveau  procédé  d’hémostase  que  j’ai 
l’honneur  de  vous  communiquer  en  mon  nom,  et  au  nom  de  mon  colla- 
horateur  et  ami  le  docteur  Paul  Michel  ne  prétend  pas  si  haut,  il  vise  seu- 
lement à diminuer  la  durée  du  temps  opératoire  de  l’hémostase  et  partant 
à diminuer  par  cela  même  les  chances  d’infection  des  plaies. 

Nous  no  pensons  pas  que  ce  procédé  auquel  nous  travaillons  depuis 
deux  ans  soit  arrivé  à son  entière  perfection  ; nous  espérons  faire  mieux 
et  nous  y travaillons;  en  attendant,  les  résultats  auxquels  nous  sommes 
arrivés  m’ont  paru  de  nature  à intéresser  les  inemhres  du  Congrès  et  à 
justifier  dans  une  certaine  mesure  la  précipitation  que  nous  mettons  à 
vous  les  communiquer. 

Le  principe  sur  lequel  est  basée  notre  hémostase  est  analogue  à celui  du 
brochage  métallique. 

Le  lien  métallique  que  nous  posons  est  constitué  par  une  agrafe  métal- 
lique en  fil  d’argent  de  0 mm.  7 dixièmes  de  diamètre.  Cette  agrafe  est 
en  forme  à' U,  dont  chaque  branche  mesure  environ  un  centimètre  de 
long,  de  telle  sorte  qu’une  fois  refermées,  ces  deux  branches  s’entre-croi- 
sent  en  formant  un  lien  complet,  unissant  leur  force  au  milieu  qui  serait 
le  point  faible. 

La  pince  qui  sert  à poser  ses  grilles  cà  été  construite  par  la  maison 
Collin  sur  les  indications  et  sous  les  yeux  de  M.  le  docteur  Michel.  C’est 
une  pince  analogue  à la  pince  plate  des  quincailliers  dont  les  branches  ont 
été  écartées,  incurvées  et  munies  d’anneaux  à la  partie  interne  pour  faci- 
liter la  préhension,  le  serrage  et  pour  mettre  mieux  en  main  l’instru- 
ment. 

Le  mors  de  la  branche  femelle  a de  trois  à cinq  millimètres  d’épais- 
seur; il  porte  deux  cornes  situées  en  avant  l’une  de  l’autre  : la  corne 
terminale  est  longue  de  trois  centimètres,  l’autre  d’un  seul,  ce  qui  donne 
à l’instrument  un  aspect  analogue  à celui  d’une  tête  de  rhinocéros  bicorne. 
Ces  cornes  se  terminent  en  pointe  mousse;  elles  portent,  en  regard  l’uu 
de  l’autre,  un  sillon  longitudinal  à section  triangulaire,  d’une  profon- 
deur d’un  millimètre.  Ces  deux  sillons  sont  unis  l’un  à l’autre  par  un 
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Iroisiôino  sillon  cylindrique  de  nièine  jirorondenr,  cren'îié  sdr  le  mors 
même  de  la  pince;  leur  disposition  en  U est  destinée  à loger  ragrafe 
métalli([iie  de  meme  forme  que  nous  venons  de  décrire  pins  haut 

Le  mors  de  la  branche  mâle  porte  une  petite  enclume  légèrement  cin- 
trée et  terminée  par  des  angles  pointus.  Ce  sont  ces  angles  qui  dans  le 
mouvement  de  fermeture  de  la  pince  pénètrent  dans  les  sillons  des  cornes, 
les  accrochent  et  les  recourbent. 

Pour  les  forcer  à s’entre-croiser,  l’enclume  porte  deux  petits  sillons 
obliques  partant  des  pointes.  La  profondeur  de  ces  sillons  est  égale  à 
l’épaisseur  dn  (il. 

Quand  la  pince  est  refermée,  les  deux  mors  ai'rivent  en  contact,  les 
angles  vifs  ont  été  abattus  soigneusement,  et  comme  le  bras  de  levier  est 
puissant,  on  obtient  ainsi  nn  écrasement  des  tissus  sur  une  largeur  de 
O h 5 millimètres. 

Pour  pratiquer  l’hémostase  avec  cet  instrument,  la  pince  étant  ouverte 
et  chargée  de  son  agrafe  métallique,  on  transfixe  les  tissus  à lier;  en  tirant 
un  peu,  on  les  fait  entrer  entre  les  deux  cornes,  on  ferme  la  pince  et  on 
serre.  — L’agrafe  métallique  se  recourbe  sur  le  vaisseau  et  les  tissus  voi- 
sins; on  obtient  ainsi  en  un  senl  temps  et  d’une  simple  pression  de  main 
tout  à la  fois  angiotripsie  et  ligature.  (P.  Michel.) 

Nos  premières  recherches  datent  de  1898;  après  maintes  expérimenta- 
tions sur  des  tissus  divers,  sur  le  cadavre  et  sur  des  animaux,  je  me  suis 
décidé  à appliquer  ce  mode  d’hémostase  dans  mes  opérations;  je  l’ai 
jusqu’ici  employé  douze  fois  dans  des  opérations  chirurgicales  sérieuses. 

La  première  application  remonte  au  22  mai  1899;  au  cours  d’une 
amputation  du  poignet  pour  lésion  tuberculeuse  grave,  j’ai  mis  sur  l’ar- 
tère cubitale  une  ligature  métallique  qui  nous  a donné  une  hémostase  par- 
faite; je  n’ai  pas  besoin  de  dire  avec  quel  soin  et  quelle  attention  je  m’en 
suis  assuré. 

Depuis  cette  époque  j’ai  eu  l’occasion  de  faire  cette  forcipressure 
métallique  permanente  quatre  fois  dans  des  cas  absolument  désespérés 
nécessitant  l’ouverture  du  moignon,  et  permettant  par  conséquent  une 
surveillance  facile  : une  fois  pour  gangrène  sénile,  deux  fois  pour  des 
accidents  septiques  gangreneux,  une  fois  pour  des  accidents  septiques 
graves  consécutifs  à une  fracture  compliquée  de  la  jambe. 

La  première  de  ces  opérations  date  du  29  octobre  1899. 

Voici  les  temps  de  l’hémostase  : 

Placement  de  16  pinces  hémostatiques  sur  les  artères  béantes,  T)  minutes 
50  secondes  ; 

Forcipressure  métallique  de  ces  16  artères,  6 minutes  50  secondes; 
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Les  tciii[)s  réalisés  pour  l’hémostase  dans  noire  deuxième  ampiilalion, 
50  oclol)re  1809,  sont  pins  comls  encore  : 

Placement  de  15  pinces  à forcipressnre,  5 minutes. 

Forcipressure  métal  U que  par  M.  Michel,  5 minulcft. 

L’oblitération  dn  système  artériel  étant  très  étendue  chez  cette  pauvre 
femme,  cette  observation  n’a  pas  toute  la  valeur  que  nous  aurions 
désirée. 

La  troisième  observation  est  un  cas  d’amputation  de  jambe  à lambeau 
externe  pour  accidents  septiques  datant  de  huit  jours  et  consécutifs  à un 
écrasement  du  pied. 

Placement  de  24  pinces  a forcipressure,  6 minutes  40  secondes. 

• Forcipressure  métallique  de  ces  24  arlères,  5 minutes  20  secondes. 

Enlèvement  de  la  bande  d’Esmark;  placement  de  7 nouvelles  pinces. 

F orcipresstere  métallique  de  ces  7 artères,  2 minutes. 

Durée  totale,  suture  comprise,  56  minutes. 

Enfin  notre  quatrième  observation  est  un  cas  d’amputation  de  cuisse 
pour  rupture  de  l’artère  poplitée  par  écrasement,  gangrène  de  la  jambe. 
Le  malade  ne  se  décide  à accepter  l’amputation  qu’au  14*^  jour,  tempéra- 
ture 59  degrés. 

Amputation  circulaire  de  la  cuisse  à la  partie  moyenne  chez  un  homme 
vigoureux. 

Placement  de  32  pinces,  6 minutes  58  secondes. 

Forcipressure  métallirjiie  de  ces  52  artères,  9 minutes  55  secondes. 

La  plaie  est  laissée  ouverte,  badigeonnée  matin  et  soir  d’eau  oxygénée, 
pulvérisée  ensuite  et  pansée  à la  gaze  humide  avec  attouchements  à la 
teinture  d’iode.  Elle  a mis  2 mois  à se  fermer;  malgré  tout,  une  dizaine 
de  ligatures  métalliques  sont  tombées,  les  autres  sont,  comme  on  peut 
s’en  convaincre  par  la  radiographie  que  je  vous  présente,  merveilleuse- 
ment tolérées. 

A ces  5 amputations,  j’ajoute  deux  opérations  de  ligatures  multiples 
|)our  varices,  une  opération  de  ligature  en  chaîne  de  l’épiploon  enflammé 
et  adhérent  à un  énorme  kyste  suppuré  du  foie.  Placement  de  7 ou  8 
pinces,  hémostase  très  satisfaisante. 

Deux  hémostases  analogues  ont  été  faites,  l’une  sur  des  vaisseaux  de 
la  paroi  abdominale,  l’autre  sur  les  artères  intercostales,  au  cours  d’une 
incision  de  fistule  pleurale  ancienne. 

Enfin  convaincu  par  toutes  ces  recheiehes  de  la  perfection  d(>  cette 
hémostase,  je  l’ai  appli(piée  le  5 juin  1990  à un  cas  de  castration  double' 
pour  progresse'  e'xtra-ulérine  ave'C  hémeerragie'  intra-périleme'ale. 


liteiw.wi.îi» 


MICHAUX. 


NOUVEAU  UHOCÉDÉ  I)  HÉMOSTASE. 


117 


Le  sang  élanché,  les  annexes  bien  attirées  an  dehors,  j’ai  rayé  le  péri- 
I toine  des  deux  ligaments  laigcs,  je  l’ai  rcfonlé  sur  une  hantenr  de  2 à 5 
centimètres  et  j’ai  saisi  en  trois  coups  de  pince  les  vaisseaux  du  ligament 
large,  pi'ès  de  l’ovaire,  an  milieu  du  ligament,  à l’insertion  utéiinc  de  la 
trompe;  j’ai  ensuite  sectionné  à bonne  distance,  et  mes  élèves  ont  pn 
constater  avec  moi  (]iie  riiémostasc  était  parfaite:  V hémostase  a duré 
exactement  5 minutes  4 secondes.  Nous  nous  sommes  bien  assuré  lon- 
I guement  que  notre  hémostase  était  parfaite;  je  l’ai  renforcée  d’un  (il  en 
I un  point  douteux  pour  plus  de  sûreté.  Les  deux  lames  péritonéales  des 
ligaments  larges  ont  été  ensuite  refermées  au-dessus  de  nos  ligatures  par 
5 points  de  catgut.  La  malade  a eu  quelques  accidents  péritonéaux  le 
premier  jour;  on  sait  combien  cela  est  fréquent  dans  ces  cas  d’inondation 
péritonéale;  le  lendemain,  son  état  était  parfait.  La  guérison  est  survenue 
I sans  un  seul  incident. 

J’ai  renouvelé  cette  tentative  depuis  cette  époque,  le  17  juin,  dans  un 
i cas  de  castration  double  pour  phénomènes  douloureux  persistants  avec 
1 grosse  salpingite  interstitielle  et  ovaire  scléro-kystique.  L’opération  a été 
conduite  de  la  même  façon,  mais  notre  instrument,  très  imparfait,  a mal 
I fonctionné  : à deux  reprises  différentes,  j’ai  dû  remettre  deux  autres  liga- 
I tures  métalliques;  pour  éviter  tout  accident,  j’ai  ajouté  deux  catguts.  La 
! surface  a été  péritonisée  de  la  même  façon. 

La  malade  a été  surveillée  de  très  près  par  mon  interne  M.  Bender, 
elle  n’a  présenté  aucun  accident. 

De  toutes  les  objections  dont  sont  passibles  ces  premières  recherches, 
il  en  est  une  que  je  ne  veux  pas  laisser  se  produire  sans  y répondre  à 
i l’avance  ; Que  vont  devenir  tous  ces  fds  métalliques  ainsi  abandonnés 
I dans  les  tissus?  L’expérience  nous  répond  qu’ils  sont  parfaitement  tolérés  ; 

I la  radiographie  nous  montre  qu’ils  restent  très  bien  en  place,  aussi  bien 
) dans  les  muscles  de  la  cuisse  que  sous  le  péritoine  des  ligaments  larges. 

Du  reste,  ne  nous  arrive-t-il  pas  à chaque  instant  de  laisser  ainsi  dans 
î les  tissus  des  fils  métalliques  bien  stérilisés?  n’est-ce  pas  ce  que  nous 
i faisons  dans  la  suture  osseuse,  dans  le  cerclage  de  la  rotule,  dans  maints 
• procédés  de  cure  radicale  des  hernies? 

Peut-être  un  jour  arriverons-nous  à faire  mieux;  en  attendant,  ce  nou- 
I veau  procédé  d’hémostase  me  parait  réaliser  ces  (juatre  conditions  piâ- 
t mordiales  : 

1"  Simplicité  de  l’instrumentation; 

2”  Facilité  de  la  stérilisation  ; 

5"'  Rapidité  dans  l’exécution; 

4°  Résultat  satisfaisant. 
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A cc  titre,  ces  rechcrclies  m’ont  paru  dignes  d’intéresser  les  membres 
du  XIIP  Congrès  international  do  médecine  et  de  chirurgie. 


SUL  POTERE  RETRATTILE  CELLE  CICATRICI  CUTANEE 
OSSERVAZIONI  SPERIMENTALI  E CLINICHE 

del  d"  prof.  R.  MINERVINI, 

de  Genova. 


Dalla  comune  osservazione  clinica  di  cicatrici  da  operazioni  chirurgi-  \ 
elle,  che  non  di  rado  con  la  loro  consecutiva  distensione  danno  origine  a ■ 
serii  inconvenienti,  e dallo  studio  diqualche  caso  di  estesa  scottatura,  che  ' 
propriamente  curato,  non  ha  dato  hiogo  a quella  temuta  retrazione  cica-  | 
triziale,  fin  da  tempo  antico  passata  corne  dogma  nell’ordinario  linguaggio  J 
raedico,  sono  stato  indotto  a studiare  sperimentalmente  e su  larga  scala  i I 
processi  di  riparazione  dei  tessuti  cutanei,  sianelle  lesioni  semplicemente  j 
dieretiche,  sia  in  quelle  con  exeresi  meccanica,  sia  nelle  scottature  più  o 
meno  profonde  e più  o mono  estese,  sia  nelle  causticazioni  con  mezzi 
chimici,  ed  ad  investigare  direttamente  le  propriété hiologiche  del  tessuto 
di  cicatrice,  e specialmente  la  quistione  del  cosidetto  potere  retrattile. 
Studio  che  ho  eseguito  nell’  istituto  di  clinica  chirurgica  et  patologia  délia 
R.  Universitcà  di  Genova  sotto  la  direzione  del  chiarissimo  Prof.  D.  Mori- 
sani. 

L’animale  di  cui  mi  sono  ordinariamente  servito  è stato  il  cane,  e le 
regioni  preferite  sono  state  la  anteriore  dell’  addonie,  il  vertice  del  capo, 
le  orecchie,  ed  eccezionalmente  le  regioni  flessorie  ed  estensorie  degli  arti. 
Non  starô  ora  a descrivere  partitamente  lutte  la  sérié  di  esperiinenti,  ne  i 
dettagli  délia  tecnica  seguita,  riserhandomi  di  esporli  nclla  puhhlicazione 
del  lavoro  complété  ; dirù  solo  che  di  ogni  lesione  deterininavo  con  la 
maggiorc  possihile  esattezza  l’estensione  e la  profondità,  e che  nelle 
inisurazioni  metodichc  successive  delle  piaghe  o dellc  cicatrici  adoperavo 
ogni  cura  j)cr  riniettere  l’animale  e la  regione  in  csainc  seinpre  nelle 
identiche  condizioni  di  posizionc  c di  tensione.  Le  esperienze  sono  state 
portatte  lino  al  tennine  di  200  giorni,  le  cicatrici  sono  state  studiate 
con  tiitte  le  noriiu*  ed  i luetodi  di  |)reparazionc  e colorazione,  che  la  uio- 
derna  tecnica  islo-palologica  suggciiscc. 

Dal  complessodi  (picste  cs|)cricnze  risulta  che  (pialsiasi  lesione  crucnia 
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ilolla  cille,  sia  liiieare  o sia  larga  ossia  im[)licanle  asporlazionc  o dislni- 
zione  ili  tcssulo,  dopo  una  fugace  dilatazione  dipendcnte  dalla  divaiica- 
zione  o retrazionc  elastica  dei  inargini.  si  riduce  costaiitenienle  c pro- 
1 gressivainenle  di  volume  durante  tiilto  il  proccsso  di  riparazione,  ossia 
' (ino  alla  formazione  délia  cicatrice,  iiieiilre  da  questo  inomento  in  poi  la 
cicatrice  non  présenta  alcuna  nlteriore  relrazione,  ma  al  contrario 
nel  niaçigior  numéro  dei  casi  progressivamenle  si  estende.  Qnesta  re- 
lrazione. che  si  avvera  durante  la  formazione  délia  cicatrice,  corne  pure  la 
! distensione  consecutiva  di  questa  ultima,  sono  molto  varialiili  a seconda 
I délia  ampiezza  délia  lesione,  délia  sua  sede;  délia  ctcà  e delle  condizioni 

I generali  dei  soggeUo,  délia  durata  dei  processo  riparatore,  delle  compli- 

ri  cazioni  insorte,  etc.  ed  appunto  con  la  osservazione  e la  misurazione 
1 metodica  ho  cercatodi  indagare  le  norme  a cui  esse  ubhidiscono. 

Per  le  feritc  nette  da  taglio,  che  interessano  la  ente  ed  il  connettivo 
sotto  cutanco,  il  divaricamento  dei  margini,  che  si  osserva  in  primo  tempo, 
( oltre  ad  esserein  generale  direttamente  proporzionale  alla  lunghezza  délia 
i ferita,  è diverse  seconde  la  sede  e la  direzione  di  questa,  e,  corne  è note, 
1 dipende  dalla  prevalcnte  direzione  delle  fihre  elastiche  nella  ente,  delle 
i libre  muscolari  nel  connettivo  sottocutaneo,ed  anche  dei  muscoli  profondi 
? nelle  regioni  dove  la  cuteaderisce  aitessuti  profondi  naturalmente  è mini- 
mo,  invece  la  dove  laciite  é liheramente  scorrevole  suole  essere  massimo, 

; e quivi  talvolta  puo  essere  taie  da  trasformare  un  taglio  rettilineo  in  ima 
I larga  losanga,  che  si  avvicina  al  quadrato.  Se  la  lesione  decorre  senza  no- 

I tevoli  complicazioni,  sia  rimasta  divaricata.  sia  anche  riunita  mediante 

' sutura,  già  dopo  24-48  orc  incomincia  a ridursi  sensibilmente  nelle  sue 
dimensioni,  e nel  casoche  sia  poco  o nulla  divaricata  incomincia  a raccor- 
ciarsi  in  lunghezza.  Questo  accorciamento,  che  è assai  variabile  seconde  i 
casï,  continua  ininterrottamentc  fino  alla  compléta  cicatrizzazione.  Ordi- 
nariamente  è tanto  maggiore  quanto  maggiore  è la  durata  dei  proccesso  di 
guarigione;  negli  animali  adulti  èalquanto  maggiore  che  in  quelli  giovani, 
e parmi  che  per  lo  più  sia  anche  in  rapporte  inverso  con  il  divaricamento 
primario  dei  margini  : cosi  sull’  addome  dei  cane  le  ferite  in  direzione 
longitudinale  si  divaricano  meno  e si  raccorciano  più,  ed  in  quelle  in  di- 
rezione  trasversale  avviene  l’inverso. 

Appena  avvenuta  la  cicatrizzazione  lo  accorcinmenio  costantemente  si 
arresta,  ed  il  piu  delle  volte  invece  incomincia  un  progressive  allunga- 
menlo  délia  cicatrice,  llo  osservato  infalti  che  nei  tagii  di  5 c.  m.  di  hm- 
ghezza  guarili  per  prima  inlenzione,  la  cicatrice  è compléta  e rivestita  <li 
(îpidermide  ordinariamente  verso  il  giorno,  ed  in  media  corrisponde 
[)cr  le  ferite  longitudinali  dell’  addome  al  50-60  "/o  délia  lunghezza 
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dolla  forila.  Dopo  15  f^iorni,  ossia  verso  il  o 50”  giorno  dalla  Icsione 
inisuia  ancora  presso  a poco  la  stessa  lunghezza.  ma  già  al  50“  giorno  cor- 
rispondc  in  media  al  02  "/„  délia  lunghezza  délia  lerita,  al  100"  giorno  al 
70  7u  ‘‘‘l  g'üi’iiü  al  78  ad  80  Negli  animali  assai  giovani,  ossia 

di  '2  O 5 mesi  di  età  la  cicatrice  di  lesioni  analoghc  per  sede  cd  esten- 
sionc  è gia  compléta  pin  prccoccmente,  fra  1’  8"  e 1’  1 1"  giorno.  Essa  è in 
generale  ahpianto  ])iù  lunga,  in  media  corrispondc  circa  al  57-02  ”/„  délia 
lerita,  e la  siia  distensione  successiva  è maggiqre,  o almeno  piii  rapida, 
poichè  al  50”  giorno  dalla  Icsione  corrispone  circa  al  00  “/„  délia  lunghezza 
délia  ferita,  al  50"  giorno  al  75  "/o,  al  100"  ail’  80  ed  al  200"  ail’ 
85-90  "/„. 

Invecc  nellc  ferite  trasvcrsali  sull’  addomc  la  lunghezza  délia  cicatrice 
récente  in  confronto  di  quella  délia  lesione  è poco  o nulla  minore,  rap- 
presenta  circa  il  90-95  "7,  e la  successiva  distensione  nel  maggior  nu- 
méro dei  casi  già  al  100"  giorno  la  riporta  alla  stessa  lunghezza  délia  ferita, 
e non  di  rado,  specialmente  negli  animali  giovani,  la  fa  sorpassare  cjuest’ul- 
tima  del  5 o 10 

Nellc  lesioni  lineari  con  lieve  perdita  di  sostanza,  corne  nelle  ferite  cou 
pestamento  dei  margini,  o nelle  scottature  lineari,  il  divaricamento  dei 
mafginiin  primo  tempo  è ordinariamente  minore,  e talvolta  nulle,  ma  la 
i-etrazione  délia  lesione  durante  il  processo  di  guarîgione  è spesso  più 
considerevole,  mentre  la  distensione  consecutiva  delle  cicatrici  si  compie 
presso  a poco  nella  stessa  misura  che  nelle  lesioni  del  gruppo  precedente. 

Le  larghe  lesioni  nette  con  perdita  di  sostanza,  corne  1e  asportazionc  di 
interi  lembi  cutanei  praticate  col  coltello,  presentano  in  primo  tempo  una 
assai  notevole  divaricazione,  variabile  a seconda  delle  région!  e délia  dire- 
zione  delle  fdjre  cutanee  e dei  muscoli  sottostanti.  Corne  è noto,  queste 
lesioni  cruente  si  deformano,  i margini  rettilinei  diventano  arcuati.  un 
quadrangolo  si  puô  mutarc  in  una  figura  circolare,  o un  circolo  in  un 
cllisse,  etc.  Appena  si  stabilisée  il  normale  processo  di  riparazione,  e 
compariscono  le  granulazioni,  la  piaga  comincia  a ridursi  progressiva- 
mente  di  dimensione,  gli  angoli  si  arrotondano,  spesso  la  lesione  cambia 
completamcnte  di  forma,  da  quadrala  o circolare  puô  diventare  talvolta 
seiupre  più  stretta,  (ino  a dar  origine  ad  una  cicatrice  simile  quasi  a (piella 
di  una  lesione  lincare.  La  rctrazione  di  queste  lesioni  è ordinariamente 
assai  maggiore  di  quella  delle  ferite  lineari,  ed  a cicatrizzazione  compléta 
puô  oscillare  tra  il  60  ed  il  90  per  modo  che  la  giovane  cicatrice  puô 
rap|)reseutare  solo  il  40  e tin  anche  il  10  "/„  délia  esteusione  dolla  lesione, 
mentre  che  la  distensione  successiva  délia  cicalrice  nel  maggior  numéro 
dei  casi  non  arriva  a riportarla  ail  ampiezza  délia primiti va  lesione.  Infatli 
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le  oscisioni  di  un  leinix)  eulanco  di  9 o 10  cimj.-abbaiidonatc  a se  stesse 
■ senza  alcuna  spéciale  inedicatura  cicatrizzano  ncgli  aniniali  adidti  in  me- 
dia in  '22-'25  giorni,  c nei  {^iovani  in  14-17  ^iorni.  La  cicaliicc  rcccnleè 
sempre  molto  pin  piccola  délia  Icsionc,  c comc  è dette  ordinariaincntc  non 
I ne  oltrepassa  il  eO  o 40  7o-  Sullo  addoine  qnesta  ridnzione  di  volume  si 
] olticne  principalmcnte  a spese  del  diametro  longitudinale,  sul  cape  e snlle 
1 orecehic  invcce  prineipalmcntc  a spese  di  cpiello  trasversalc.  Già  depo  50 
0 50  giorni  la  cicatrice  misura  circail  45  7o clopo  100  giorni 
circa  il  50  “7  o drpo  200  il  55  o 00  non  pin.  Anche  in  (piesti  casi 
I ([iiindi  il  processo  di  riparazione  è d’ordinario  più  rapide  nei  soggettigio- 
I vani  che  negli  adulti,  c la  retrazione  è alquanto  maggiorc  in  questi  che  in 
I (pielli. 

, Grande  inlluenza  csercitano  inoltre  sulla  retrazione  délia  j)iaga  la  posi- 
j zione  délia  regionc  cd  il  grado  di  Icnsione  e di  spostabilità  délia  cute  sana 
i circostante.  Cosi  nelle  escissioni  cutanee  praticate  sul  capo  fra  le  orccchie 
0 sulla  radice  di  queste,  bo  poluto  costatare  cbe  iasciando  libéré  le  orec- 
I ebie,  0 meglio  legandole  fra  loro  al  di  sopra  del  capo  durante  tutto  il  pe- 
I riodo  délia  guarigione,  si  ottiene  una  retrazione  maggiore  che  nonmantc- 
î nendole  permanentemente  abbassate  e tese  e legate  fra  loro  sotto  la  gola 
I deir  animale. 

I Finalmente  le  larghe  lesioni  con  perdita  di  soslanza  dipendenti  da  mor- 
1 tilicazione  di  tessuto,  conie  le  scottature  di  5“  grado  o le  causticazioni  con 
acidi,  esigono  per  la  loro  riparazione  un  période  di  tempo  più  liingo, 
(scottature  di  9-10  cinq),  negli  adulti  32-38  giorni,  nei  giovani  25-28, 
perche  naturabnente  deve  compiersi  il  distacco  dell’  escara  prima  che  il 
processo  di  granulazione  possa  provvedcrc  alla  riparazione  del  tessuto. 
Oueste  lesioni  non  possono  presentare  alcun  divaricamento  primario,  per- 
ché l’escara  in  connessione  con  i tessuti  sani  circostanti  lo  impediscc, 
anzi  nei  mornento  stesso  délia  lesionc  si  nota  di  solito  una  sensibile  coar- 
tazione  corne  affetto  diretto  delFazione  del  cauterio  sul  tessuto  del  derina, 
e forse  anche  per  l’azione  mediata  del  calore,  risentita  corne  stimolo  dai 
muscoli  sottocutanei,  i quali  reagiscono  contraendosi  energicamentc. 

Una  volta  eliminata  l’escara  et  stabilitosi  il  normale  processo  di  granul- 
lazione,  la  piaga  si  déforma,  corne  si  è detto  per  le  lesioni  precedenti,  e 
si  riduceprogressivamente  di  volume,  tino  a cicatrizzione  compléta.  Ouesta 
riduzione  non  è punto  maggiore  di  quclla  osservata  nelle  lesioni  del 
gruppo  precedente,  ossia  oscilla  tra  gli  stessi  limiti  60-90  7o*  t*-  se  l’os- 
servazione  o meglio  la  tradizione  clinica  ci  avvortc  cbe  é s|)ecialmente 
i lerribile  e tal volta  énorme  e mostrnosa  la  retrazione  conseculiva  aile 
I scottature,  cio  dipende  probabilmcntc  dal  fatto  che  nella  clinica  solo 
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pi'r  ('IVeUo  di  scot lai, lire  si  osservaiio  perdile  di  cule  lanio  vaste,  ma  in 
reallà  se  in  nn  animale  da  esperimento  si  asporta  col  taglienle  un  esteso 
lemho  di  cnie,  o lo  si  necrotizza  col  calore,  si  oitengono  corne  effetlo  (inale 
sempre  le  siesse  deformità.  Né  l’aspetto  delle  cicatrici  recenli,  nè  la  snc- 
cessiva  dislensione  pi’esentano  rilevanti  dilîerenze. 

Anche  in  ipiesti  casi  la  retrazione  è maggiore  se  la  cnle  circostanle  è 
poco  lésa  e spostabile,  che  quando  per  natnrale  condizione,  o per  adatta 
posizione  artiüciale  la  ente  l’esta  lésa  e lissa,  corne  ho  notato  nelle  regioni 
llessorie  ed  estensorie  degli  ai’ti,  o sul  capo  e sulle  orecchie,  corne  si  è 
esposto  innanzi. 

In  tutti  questi  qnattro  gruppi  di  lesioni  le  cicatrici  presentano  macros- 
copicamente  gli  stessi  cai’atteri.  Appena  foi'mate  sono  molto  appariscenti, 
più  0 ineno  rilevate,  di  colorito  roseo  vivo,  somiglianteaquello  délia  ente  dei 
prolabii,  poi  gradatamente  diventano  più  pallide,  levigate,  meno  apparis- 
centi, e finalmente  doponn  periodo  di  tempo  variabile  seconde  l’estensione 
délia  cicatrice  e le  condizioni  generali  del  soggetto,  chepuô  andare  dai  50 
ai  100  e più  giorni,  diventano  pallide,  lucide,  niente  rilevate,  o anche 
depresse,  e non  di  rado  nei  cani  pigmentate.  Di  regola  ogni  cicatiûce  è 
mobile  e scorrevole  sui  tessuti  pi’ofondi  sempre  che  la  lesione  non  oltre- 
passa  in  pi’ofondità  il  connettivo  sottocutaneo  ; se  poi  intéressa  anche  i 
tessuti  profondi  corne  fasce,  muscoli  legamenti,  periostio,  ossa,  allora 
è aderente.  In  tutte  le  lesioni  sperimentali  osservate  ossia  nel  numéro  di 
olti’e  150  lesioni,  non  mi  è occorso  mai  di  ottenei’e  una  cicatrice  iperti’o- 
lica. 

Dallo  studio  microscopico  del  processo  di  riparazione  nelle  sue  diverse 
fasi  risultache,  sempre  che  non  intervengano  complicazioni  infiammatoide 
infettive,  esso  si  compie  sempi’e  secondo  i medesimi  principii  fondamen- 
tali,  sia  nelle  lesioni  sernplicemente  dieretiche,  i cuimargini  siano  conve- 
nientemente  coattati,  o in  quelle  con  reale  perdita  di  sostanza  guarite  sotto 
crosta.  Si  osserva  sempre  la  nota  evoluzione  progressivaod  organizzazionc 
délia  essudazione  leucocitaria  con  la  deposizione  délia  cosidetta  sostanza 
fondamentale  intcrcellnlare,  la  medesima  neoformazionc  vasale,  ed  in 
ultimo  la  proliferazione  dello  epitelio  di  rivestimento. 

La  giovane  cicatrice,  qualunque  sia  la  natura  délia  lesione  a oui  con- 
segue,  è sempre  foi’uiata  di  fasci  fihrosi  adecorso  pi'evalente  oiâzzontale  e 
parallelo,  lâcca  di  corpuscoli  connetlivali,  ed  iriigata  da  numerosi  gio- 
vani  vasi  ca[)illari,  lacui  direzione  prevalente  è veilicale,  ossia  dccorrenli 
dalla  profondità  verso  la  superlicie.  Le  libre  elasliche  in  questo  periodo 
mancano  del  tutto,  o per  lo  meno  con  sono  alVatto  evidenti.  L’epidermide 
cosla  solo  di  pochi  strati  ccllulari,  e non  présenta  introllessioni  interpa- 
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j>ill;ii  i.  Col  |».issare  del  (('in|»o,  coine  ô nolo,  la  stmlliira  dolla  cicatrice!  si 
inodilica  alqiiaiilo,  i l'asci  (ihrosi  diveüilano  più  sollili  c stivali,  sccitia  il 
mitiuM’o  doffli  clomonti  celliilari,  i vasi  sangnigni  diiiiinuiscono  di  numéro 
e di  calihro,  la  siipcrücie  solto  repideiinide  divienc  ondulata,  coiiqeaiono 
einiiienzechc  siimdano  la  c.onligiirazione  papillare  del  derma.  L’epidermide 
si  ispessisec  e si  inldssa  fi  a le  ondulazioni  del  derma  forinando  corne  delle 
niiüve  colonne  inlerpajiillari.  ma  vere  ^laiulide  non  si  neofoiTuano  mai. 
Ce  (dire  clasliche  ricompariscono  assai  tardi,  nclle  cicatrici  consecutive 
a Icsioni  lineari  e guarite  rapidamentc  se  ne  vedono  dopo  *2  o 5 mesi  sol- 
lanto,  in  «pielle  consecutive  a lesioni  larglic  con  rcale  perdita  di  sostanza 
fino  al  150“  o 200"  giorno  non  sono  ancora  evidentemente  ri[)rodottc,  e 
ciô  è conforme  a (juanto  hanno  osservato  anche  allri;  corne  GuUenkuj, 
Passarfje,  Jores,  etc. 

A misura  che  la  cicatrice  invccchia  dirninuiscc  sempre  più  il  suo  spes- 
sorc  totale,  diventa  sempre  meno  ricca  la  vascolarizzazione,  e la  sua 
strultura  assume  gradatarnentc  l’aspelto  di  un  tessuto  atrotico. 

Corne  s’è  visto  in  tutte  le  lesioni  esegnite  sugli  anirnali,  le  cicatrici  dal 
momento  che  sono  formate  e rivestite  di  epidermide  non  hanno  suhito 
j)iù  alcuna  ulteriore  rctrazione,  ma  al  contrario  hanno  presentato  costan- 
temente  un  aumento  più  o meno  rilevantc  c rapido,  è quindiincsatto  par- 
lare  di  potere  retrattile  delle  cicatrici,  e meglio  sarehhc  dire  retrazionc 
del  pi'ocesso  di  riparazionc  o di  cicatrizzazione,  o,  se  si  vuole,  delle  gra- 
nulazioni. 

Sulla  vera  causa  di  quesla  relrazione  non  si  pnù  ancora  sicurarnente 
dire  la  ultima  parola.  Di  certo  non  puo  dipendere  dalla  azionc  di  elenienti 
elastici,  perché  fin  che  la  cicatrice  non  è compléta,  ed  anche  per  alcun 
tempo  dopo,  non  sono  ancora  per  nulla  neoformate  le  fihre  elastiche  ; non 
dalla  atrofia  del  tessuto  cicatriziale,  corne  comunemente  si  dice,  perché 
la  cicatrice  non  è ancora  interamente  formata.  Da  che  cosa  allora 
dipende? 

Senza  volere  entrare  nella  questione  dello  intimo  meccanismo  dei  pro- 
cessi  di  riparazione,  dehho  dire  che  malgrado  rnoltissimi  tentativi  non 
sono  mai  riuscito  a convincermi  délia  evidenza  di  (|uellc  libre  transitorie. 
che  il  Piunvie)'  denomina  fibres  synoptiques,  ed  alla  cni  attiva  azionc 
attrihuisce  la  retrazione  delle  ferite. 

Forse  questa  retrazione  potrehhc  esscre  messa  in  rappoito  di  diversi 
fattori.  In  primo  tempo  sarehhe  iniziatadal  turgere  e dalF  ingrossamenlo 
dei  niargini  e del  tessuto  circostanti!,  che  vengono  invasi  dalla  essuduzione 
leattiva,  ma  in  seguito  sarehhe  doviita  alla  nalnrale  cvolnzione  dei  [u  ocessi 
riparatori,  al  riassorhimenle  di  parti  liipiide  essndate,  ed  alla  enorine 
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(limimizionc  numorica  dagli  oleincnti  celliilari  clic  contriliniscono  alla 
riparazione  (Ici  tessnto  Icso. 

Sc  inlalli  si  csamina  il  Ic.ssnto  clic  riuiii.scc  le  lalilira  di  uiia  ferila  ic- 
cciitc  ciilro  i prinii  8 gioeni,  o dcgli  strati  più  siipcrliciali  délie  gcamda- 
zioiii  di  una  piaga,  lo  si  vede  riccliissimo  di  clcmcnti  cclliilari,  e (piasi  iii 
tolalità  coslituito  da  qiiesti.  In  un  tagiio  moltn  sottilc,  clic  non  ollrcpassi 
di  niollo  lo  spessore  di  iin  solo  slralo  ccllulaie,  vi  si  possono  contacc  in 
inedia  circa  150,  o più  corpuscoli  in  ogni  nim.(|.  Ncl  Icssiitochcriuniscclc 
lahlira  di  inia  ferila  da  tagiio  già  dopo  15  giorni  il  loro  numéro  è di  niollo 
diminnito  : vi  si  possono  appi'ossimativamentc  contare  circa  50  a 00  cor- 
pnscoli  per  mm.  (}.,  c cosi  pure  negli  slrati  ])rofondi  dcllcgrannlazioni  di 
una  piaga.  In  una  cicatrice  rccente,  ma  più  compléta  crivestila  di  epider- 
midc,  il  loro  numéro  non  sorpassa  in  media  i 50  o 55  per  mm.  q.  Dunque 
durante  il  processo  di  organizzazione  délia  cicatrice  lamassima  parte  dcgli 
elementi  cellulari  migrati  in  primo  tempo,  corne  del  resto  è noto,  scom- 
parisce  sia  per-  distruzione,  sia  per  riassorbimento  e rientramento  in  cir- 
colo,  c quelli  che  restano,  sebbene  ingrossati  c trasformati  in  cellule  fisse 
del  connettivo,  e circondati  di  sostanza  intercellulare,  rappresentano  forse 
una  massa  minore. 

A questa  considerevole  diminuzione  di  parte  liquida  e corpuscolai  e io 
crederei  si  potrebbe  attribuirc  la  massima  importanza  corne  causale  délia 
costante  riduzione  delle  lesiolii  durante  i processi  di  riparazione,  piutlosto 
che  alla  oscura  ed  ipotctica  azione  contratlile  di  fibre  ncoformate  transi- 
toriamenteo  di  precipitati  fibrinosi.  A ciù  inoltre  contribuirebbe  la  ridu- 
zionc  non  indifferente  nel  calibro  dei  vasi  sanguignineoformati  elaoblite- 
razioncc  scomparsa  di  gran  numéro  di  essi. 

La  retrazione  dunque  sarebbeprincipalmente  dovuta  non  alla  involuzione 
dei  tessiiti  cicatriziali,  corne  generalmente  si  crede,  ma  alla  evoluzione 
di  questi. 

La  ditensione  successiva  del  tessnto  cicatrizialc  sarebbe  invecc  fatta  a 
spesé  deilo  spessore  délia  cicatrice,  c dipendente  dalla  insufliciente  resis- 
tenza  ed  clasticità  sua. 

Da  (juestc  osservazioni  e considerazioni  si  potrebbero  trarre  le  seguenti 
conclusioni  : 

1.  Cbe  in  ogni  lesione  traumatica  délia  ente  con  divisionc  o distruzione 
di  tessnto  si  verilica  una  costante  e progressiva  riduzione  nelle  dimensioni 
durante  l’intero  processo  di  guarigione.  Questa  riduzione  è variabile  se- 
condo  la  natura  délia  lesione,  la  sua  ampiezza,  sede,  direzione,  secondo 
b*  condizioni  gencrali  c l’età  del  sogetlo.  etc.  lu  generale  è direltamente 
proporzionale  alla  durata  del  processo  di  riparazione,  e (forse  pei' 
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(|liosta  ÿlossa  l'a^ionc)  ('•  niaj>;j4i()rc  iiej^li  iiulividui  adiilli  cdic  iiei  ^iovani. 

'2.  (dio  quosla  riduziono  non  si  rilinio  dovuta  ail’  a/ione  di  lil)i'c  elas- 
ticlu',  nô  di  altrc  speciali  lihie  o soslanzo  rolrallili,  nia  |)rinci|)almcnlo, 
alla  diminuzione  di  massa  incrente  alla  nalurale  cvoluziono  del  jirocossi 
riparalori. 

7).  Chc  la  cicatrice  non  si  retrae  atlivaincnto,  seldiene  si  distende.  Per 
esser  esatti  quindi  non  si  dovrehhe  parlarc  di  retrazione  di  cicatrici,  o di 
cicatrici  relraliili,  ma  piultosto  di  retrazione  delle  lesioni  durante  i pro- 
cessi  di  riparazione,  c di  cicatrici  retratte. 

d . Che  le  cicatrici  da  scottatura  non  difleriscono  per  la  loro  striittiira 
dalle  altre  ordinarie  cicatrici,  nè  possiedono  alcnno  spéciale  potere  retrat- 
tile.  Le  estese  distruzioni  cutanee  eseguite  col  coltcllo  danno  cicatrici  c 
deformità  identiche  a quelle  da  estese  scottatiire. 

5.  Che  i processi  intiammatorii  infettivi,  che  cornplicando  ritardano  la 
guarigione  délia  lerite  danno  luogo  a cicatrici  più  retratte. 

G.  Che  per  ottenerela  minore  possihile  deformità  da  retrazione  hisogna 
opporsi  direttamente  a quest’ultima  durante  i processi  di  riparazione, 
mantenendo  con  tutti  i mezzi  divaricati  i margini  delle  ferite,  e cercando 
di  ottenere  cicatrici  per  quanto  sia  possihile  estese  : principio  sul  quale 
era  fondata  la  cosidetta  « inedicatura  disuniente  » degli  antichi  chirurgi. 


SUTURE  EN  ZIGZAG 
par  M.  le  docteur  SEVEREANO, 

de  Bucarest. 

Toutes  les  sutures  faites  dans  l’épaisseur  du  derme  laissent  des  cica- 
trices, les  unes  plus  apparentes,  les  autres  moins  visibles,  et  le  fond  do 
la  plaie  n’est  pas  toujours  bien  adapté.  Pour  éviter  ces  inconvénients, 
nous  avons  utilisé,  dans  certains  cas,  une  cs|)èce  de  suture  au  moyen  de 
laquelle  nous  croyons  que  l’on  peut  éviter  une  partie  des  inconvénients 
résultant  de  la  majorité  des  sutures. 

Cette  espèce  de  suture  nous  a donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants 
dans  l’opération  du  bec-de-lièvre  suivant  notre  procédé. 

Voici  comment  nous  procédons  : 

Le  point  fondamental  de  cette  espèce  de  suture,  que  nous  avons 
imaginé  et  que  nous  employons  depuis  plusieurs  années,  est,  en  premier 
lieu,  de  ne  produire  aucune  perte  des  substances  molles,  attendu  (pic 
nous  opérons  par  dédoublement  des  bords  et,  en  second  lieu,  de  faire 
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imc  siiluic  perdue  dans  les  tissus,  afin  de  ne  pas  laisser  de  eieatriee 
didorine  des  endroits  où  passent  les  lils. 

I)’a|)i‘ès  son  mode  d’exécution,  Taisant  passer  le  (il  d’un  côté  à l’autre, 
nous  avons  donné  à cette  suture  le  nom  de  suture  en  zigzag. 

Avant  de  commencer  l’opération,  il  faut,  pour  cette  suture  comme 
pour  tous  les  autres  cas,  aseptiser  la  partie  à opérer.  Pour  ce  faire,  on 
lave  la  région  suivant  les  règles  établies,  on  rase  les  poils  s’il  s’agit  do  la 
lèvre  supérieure  ou  de  toute  autre  région  velue,  la  bouche  et  le  nez  sont 
soigneusement  lavés  à l’eau  boriquée  ou  avec  une  solution  de  chlorate  de 
potasse  ou  d’bypermanganate  ; toutes  ces  substances  chaudes,  afin  de 
mieux  dissoudre  les  mucosités  et  les  impuretés. 

On  fait  l’anesthésie  générale  à l'éther  ou  au  chloroforme,  ou  l’anes- 
thésie locale,  au  chlorhydrate  de  cocaïne.  Dans  ce  dernier  cas,  on  injecte 
une  solution  de  1 pour  100  de  chlorhydrate  de  cocaïne  dans  l’épaisseur 
du  derme,  sur  la  ligne  choisie  pour  faire  l’incision.  On  fait  de  même 
deux  autres  injections  de  chaque  côté  dans  la  direction  des  filaments  du 
nerf  sub-orbitaire  qui  aboutissent  à la  peau  et  à la  muqueuse,  et,  pour 
plus  de  sûreté,  on  fait  des  piqûres  dans  la  muqueuse,  ou  un  peu  plus 
bas,  dans  le  sillon  gingivo-labial.  De  cette  façon,  l’anesthésie  est  suffisante 
pour  pouvoir  procéder  sur  la  lèvre  supérieure  à l’extirpation  d’un  can- 
croïde  de  dimensions  moyennes  et  suppléer,  par  notre  procédé,  h la 
perte  de  substance  qui  peut  résulter  de  l’opération. 

On  peut  faire  l’hémostase  préventive  en  appliquant  à chaque  commis- 
sure labiale  une  pince  clamps  à mors  élastiques,  semblable  à la  pince  de 
Chaput  pour  la  compression  des  intestins. 

Si  l’anesthésie  est  faite  aux  sels  de  cocaïne,  on  fixe  d’abord  les  clamps, 
et  on  procède  ensuite  aux  injections  ; la  circulation  du  sang  étant  arrêtée, 
la  cocaïne  ne  peut  être  emportée  par  le  courant,  elle  se  fixe  mieux,  imbi- 
bant davantage  les  tissus  et  produisant  une  anesthésie  plus  complète  et 
plus  durable. 

Afin  de  mieux  faire  comprendre  ce  procédé  de  suture,  nous  allons  en 
donner  la  technique  dans  l’o|)ération  du  bec-de-lièvre  simple,  suivaut 
notre  procédé. 

Premier  temps.  — Incision  de  dédoublement  des  tissus.  La  lèvre  étant 
fixée  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche,  on  pratique  sur 
chacun  des  bords  de  la  fente  une  incision  suivant  exactement  la  lijjrne 
d’union  de  la  peau  avec  la  muqueuse.  Ces  incisions  partent  du  sommet 
de  la  fente,  où  elles  se  réunissent,  et  se  terminent  de  chaque  côté  sur  le 
bord  libre  de  la  lèvre,  à 4 ou  5 millimètres  au  delà  des  angles  arrondis 
où  les  bords  de  la  fente  se  réunissent  aux  bords  de  la  lèvre.  Avec  un  peu 
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(riialjik'li’,  on  onloiH'R'k  li>  tki  Inslmiri  à imo.  pioroiidoiii'  do  k à 

6 millimèlrcs,  on  dédonklc  ilu  |)rcinior  coiip,  cl  sur  toule  la  longueur  de 
l’incision,  chaque  partie  de  la  lèvre  en  deux  lambeaux  : un  lambeau  pos- 
térieur, ou  muqueux,  et  un  lambeau  antérieur  plus  épais,  musculo- 
culané.  Dans  le  cas  où  le  chirurgien  n’a  pas  assez  d’exercice,  les  lambeaux 
peuvent  aussi  être  formés  par  dissections  successives. 

Après  la  suture  des  bords  de  la  plaie,  il  reste,  dans  la  plupart  des  cas, 
une  encoche  plus  ou  moins  pro- 
noncée sur  les  bords  de  la  lèvre 
reconstituée,  suivant  que  la 
dilformité  a été  plus  ou  moins 
étendue. 

Pour  faire  disparaître  cette 
ditlormité,  on  peut  suivre  deux 
procédés  différents,  suivant  la 
perte  plus  ou  moins  grande  de 


substance  et  la  grosseur 


des 


tissus. 

Dans  certains  cas  de  fente 
étroite,  on  dédouble  plus  pro- 
fondément la  partie  moyenne  de 
chaque  incision,  la  lame  du 
bistouri  suivant  les  deux  côtés 


Fig.  1. 


d’un  triangle  dont  la  base  est 


Les  lignes  ab,  ac,  indiquent  le  trajet  des  inci- 
sions; les  surfaces  ponctuées  la  profondeur  du  dé- 
constituée  par  le  bord  de  la  doublement. 

fente.  Au  moment  de  la  suture, 

les  tissus  se  trouvant  repoussés  vers  le  bas  comblent  l’encoche  qui  aurait 
résulté  d’une  incision  de  profondeur  égale  sur  toute  sa  longueur. 

Dans  les  cas  de  perte  trop  importante  de  substance,  pour  empêcher  la 
formation  d’une  encoche,  nous  pratiquons  une  petite  autoplaslie.  Pour  le 
bord  interne  de  la  fente,  nous  hiisons  l’incision  comme  nous  l’avons 
décrit  plus  liant,  et,  pour  le  bord  externe,  nous  bifurquons  l’extrémité 
inférieure  de  l’incision  en  Y ; la  branche  antérieure  de  l’Y  suit  la  ligne 
d’union  de  la  peau  à la  muqueuse,  et  la  branche  postérieure  est  tracée 
dans  l’épaisseur  même  de  la  muqueuse.  11  résulte  de  cette  incision  un 
lambeau  triangulaire  dont  la  base  externe  se  perd  dans  l’épaisseur  de  la 
lèvre.  Ce  lambeau  triangulaire  est  introduit  et  suturé  dans  l’angle  limité 
des  lèvres  de  l’incision  opposée. 

Les  dimensions  de  ce  lambeau  seront  appréciées  par  le  ebirurgien  sui- 
vant les  cas;  il  vaut  mieux  néanmoins  le  tailler  plus  grand  que  plus  petit. 
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Deuxième  temps.  — Sulinx-s.  — Siilure  des  lambeaux  muqueux.  On 

SC  seul  d’une  iielitc  aiguille 
courbe  conduite  par  un  porte- 
aiguille  et  enfilée  d’un  cat- 
gut 00. 

L’aide  renverse  les  deux 
parties  de  la  lèvre  qui  se  mon- 
trent à l’opérateur  par  leur 
face  muqueuse  et  les  rapjirochc 
l’une  contre  l’autre. 

On  fait  alors  un  fin  surjet 
en  piquant  cbacun  des  lam- 
beaux muqueux  à 2 millimè- 
tres environ  de  leur  bord. 
Arrivé  en  bas,  on  arrête  la 
suture  saisissant  le  fil  avec  une 
pince  hémostatique. 

Au  moment  de  la  suture  dés 
lèvres  de  la  plaie,  il  restera 
forcément,  sur  le  bord  libre 
de  la  lèvre  reconstituée,  une 
encoche  plus  ou  moins  profonde , suivant  les  cas.  Pour  éviter  une  sem- 
blable complication,  on 
peut  procéder  de  deux 
manières  difierentes,  sui- 
vant l’épaisseur  des  tissus. 

Suture  des  lambeaux 
muscido-cutanés.  — Su- 
ture perdue  en  zigzag. 

Voici  en  queb|ues  mots 
la  technique  de  cette  opé- 
ration : On  se  sert  d’une 
aiguille  petite  et  courbée, 
enfilée  de  catgut  dont  la 
grosseur  varie  entre  le 
n"  00  et  le  n"2,  suivant  la 
profondeur  de  la  plaie. 


Fig.  2, 

Le  dédoublement  de  chacun  des  bords  de  la  fente 
labiale  étant  effectué,  on  voit  aisément,  sur  cette 
figure  schématique,  les  lambeaux  postérieurs  ou  mu- 
queux, et  les  lambeaux  antérieurs  ou  cutanéo- muscu- 
laires. 


La  suture  des  lambeaux  muqueux  étant  terminée,  on 
Un  ])CU  au-dessus  de  Pcx-  procède  à la  suture  des  lambeaux  musculo-culanés  par  la 
, ■ , . • Il  suture  en  ziif-zag'. 

trenute  supérieure  de  la  ^ 

plaie,  en  dirigeant  1res  légèrement  l’aiguille  obli(|uemonl  vers  le  bas  et 


8EVEUEAN0.  — SUTIIlîE  EN  ZIGZAIi. 


I‘20 


Fig.  4. 

Sulurc  en  zigzag. 


(Ml  (U'Iioi's,  on  ronl'onco  à !■  ou  5 luillimôlres  du  hord  do  lu  [)liiio  cl  on  la 
soi  t dans  le  fond  du  sillon  do  dédonidoincnl  ; |Htnr  la  lèvre  opposée  de  la 
plaie,  on  lui  fait  suivre  un  eheinin  similaiie 
à celui  ([u’ellc  vient  de  parcourir,  c’est-à-dire 
qu’on  l’cnfoncc  dans  le  sillon  de  dédoul)leinenl 
et  on  la  fait  sortir  à 4 ou  5 niillimètres  du 
bord  ; on  tend  le  lil  et  on  enfonce  de  nouveau 
l’aiguille  dans  l’orifice  qu’elle  vient  de  quitter 
en  la  dirigeant  obliquement  en  bas,  de  manière  ^^3 
qu’elle  fasse  un  angle  ouvert  avec  son  |)reniier 
trajet.  Elle  suit,  comme  pour  le  point  initial,  le 
même  trajet,  c’est-à-dire  (jue,  sortie  dans  le 
premier  sillon  de  dédoublement,  elle  pénètre 
dans  le  second  pour  sortir  finalement  à 4 ou 
5 millimètres  en  dehors  et  au-dessous  de  la 
première  piqûre,  on  serre  le  fil,  et  on  enfonce  raiguille  comme  précé- 
demment dans  l’orifice  de  sortie  qu’elle  vient  de  quitter,  et,  en  la 

diri  géant  obliquement  vers  le 
bas,  on  la  fait  sortir  à 4 ou 
6 millimètres  au-dessous  du 
point  précédent,  et  ainsi  de 
suite,  jusqu’à  ce  que  la  plaie 
entière  soit  suturée. 

Si  l’aiguille  sort  trop  loin  des 
bords  de  la  plaie,  il  peut  arriver 
que  les  lèvres  de  celle-ci  se 
retournent  en  dehors  ; dans  ce 
cas,  on  applique  quelques  points 
de  suture  sur  champ  ou  en 
points  séparés,  avec  du  catgut 
très  fin,  passant  aussi  près  que 
possible  des  bords.  Nous  avons 
employé  pour  la  première  fois 
cette  suture  dans  une  opération 
de  bec-de-lièvre  suivant  notre  procédé,  et  les  résultats  obtenus  ont  été 
des  plus  satisfaisants,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  dans  les  figures  de  notre 
procédé  pour  le  bec-dc-lièvre  congénital. 
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Fig.  5. 

Suture  terminée. 
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SUR  UN  PROCÉDÉ  DE  SUTURE  PAR  AGRAFAGE  DE  LA  PEAU 
par  M.  le  docteur  Paul  MICHEL, 


Messieurs. 


Depuis  (leu.v  ans,  M.  Micliaiix  fait  dans  son  service  de  chirurgie,  à 
riiôpilal  Broussais,  usage  d’un  nouveau  procédé  de  suture  de  la  peau  ipie 
je  lui  ai  proposé  cl  que  nous  avons  étudié  cnseinlile.  En  mai  1900,  il  a 
fait  une  cominunication  sur  ce  sujet  à la  Société  de  Chirurgie.  L’intérêt 
avec  lequel  il  a été  écouté,  l’accueil  hienvcillant  et  flatteur  que  m’ont 
fait  les  chirurgiens  des  hôpitaux  m’ont  incité  à faire  connaître  mon 
procédé  au  Congrès  international  de  Chirurgie.  ^ 

Le  procédé  découle  un  peu  de  la  serre-fine,  mais  en  utilisant  la  résis- 
tance du  métal  au  lieu  de  son  élasticité,  j’ai  pu  en  réduire  le  volume  à sa  j 
plus  simple  expression.  Le  procédé  peut  être  comparé  à l’agrafage  des  | 
angles  des  hoîtes  de  carton.  p 

Les  agrafes  sont  des  petites  lames  de  nickel  pur  de  deux  millimètres 
et  demi  de  large,  dont  les  extrémités  sont  enroulées  en  houclc  au-dessous 
du  plan.  La  partie  interne  de  ces  houclcs  porte  un  petit  picot.  La  Ion-  g 
gueur  totale  de  l’agrafe  est  de  1 centimètre. 

Soumise  à une  pression  sur  scs  extrémités,  l’agrafe  se  courhe  toujours 
dans  le  même  sens.  L’agrafe  ainsi  pliée  oppose,  au  redressement  une 
résistance  de  500  à 750  grammes,  ce  qui  est  largement  suffisant  pour  v? 
maintenir  l’alTrontcment.  jf 

Les  agrafes  sont  enfilées  par  24  dans  une  double  hroche  en  forme  | i 
d’épingle  à cheveux.  i 

Pour  leur  application,  j’ai  imagine  deux  instruments  construits  par  la  | j 
maison  Collin  : l’un  est  automatique,  (juciques  chirurgiens  l’ont  qualifié  f 


« machine  à coudre  la  peau  »,  [ilus  modestement  appelons-le  « revolver  à 
agrafes  »,  je  le  décrirai  plus  loin;  l’autre,  ])lus  simple,  estime  pince  à 
grilles  (pii  |trésente  une  légère  modification  consistant  en  une  petite  exi'a- 
vatlon  en  arrière  des  giilfes,  |)our  recevoir  la  houcle  de  l’agralé.  I.es 
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liraiidu's,  plus  mluislos  (pio  iroidiiiain*,  mi'i  ÎvcmU  en  coiilacl  cl  ]ieiiv('nl 
servir  à redresser  et  aplatir  l’af-rafe  pour  Tutiliser  à nouveau.  La  loi  iue 
de  la  pince  est  également  inodiliée  pour  la  l'aire  l'econnaître  (acilcim'iit 
au  milieu  d’autres  instruments. 

Voici  le  mode  d’emploi  de  la  [)ince  siiu[)le  : 

Un  aide  alTronte  la  peau  avec  deux  pinces  à grilTes.  Le  chirurgien,  avec 
la  pince  spéciale,  prend  sur  la  hroclie  qu’il  tient  de  la  main  gauche,  la 


Fig.  2.  — Un  aide  avec  deux  pinces  à gnlTes,  Fopéralcur  avec  la  pince  spéciale. 

première  agrafe,  la  dégage,  et,  la  mettant  à cheval  sur  la  plaie,  serre 
modérément,  l’agrafe  se  plie  hrusquement  en  son  milieu,  les  picots  qui 
pénètrent  légèrement  dans  la  peau  empêchent  le  glissement,  l’alTronte- 
ment  définitif  est  assuré  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  serrer  davantage. 

I On  poursuit  ainsi  en  pla(,'ant  les  agrafes  à une  distance  de  1 cenli- 
I mètre  à 1 centimètre  et  demi. 

< On  pourrait  opéi'cr  seul,  en  fixant,  à l’aide  d’une  épingle  ou  d’une  pince 
i à pression,  la  hrochc  sur  un  champ  opératoire.  Le  chirurgien  affronterait 
la  peau  de  droite  à gauche,  ayant  dans  la  main  gauche  une  pince  à grilfcs 
ordinaire  et  dans  la  main  droite  la  pince  spéciale  avec  laquelle  il  saisirait 
I ensuite  une  agrafe,  tandis  qu’il  maintiendrait  l’alfroidement  avec  la  pince 
gauche.  Mais,  pour  opérer  seul,  il  vaut  mieux  se  servir  de  la  pince- 
revolver  à agrafes  qui  donne  le  maximum  de  rapidité  et  de  commodité. 

Eu  voici  la  doscrij)tion  : 

Elle  SC  compose  d’une  pince,  d’un  magasin,  d’un  dispositif  permet- 
tant d’amener  automatiquement  au  moment  voulu  les  agrafes  entre  tes 
mors. 

La  pince  est  rohiistc  et  présente  en  arrière  des  grifl'es  la  petite  exca- 
vation dont  j’ai  déjà  parlé;  jiltis  loin,  un  évidemeid  pour  le  [lassago  de 
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le  magasin.  Siii'  la  Inaiiclic  gaticlu',  une  vis  roriiuî  à la  [)arlie  inlenie  une 
l)ii(ée  j‘cgial)le,  tandis  ([ii’à  la  partie  (externe  une  touche  élasti(pie,  léser- 
véc  an  pouce,  se  prolonge  par  une  tige  traversant  la  hranclie  jiis(pi’à  la 
partie  interne. 

Le  magasin  on  réservoir  se  compose  de  deux  lames  maintenues  paral- 
lèles par  un  pont:  entre  elles  seront  logées  les  agrafes.  Près  de  l’extré- 
mitéde  la  pince  les  lames  se  recoiirhent.  Ce  canal  fermé  peut  s’ouvrir  en 
avant  par  une  petite  porte  ou  écluse  maintenue  par  un  ressort.  Le  maga- 


sin coulisse  sur  la  branche  droite.  11  peut  contenir  48  agrafes  qui  entrent 
par  l’arrière  à frottement  dur.  On  les  introduira  tout  emijrochées,  puis  on 
relirera  la  broche.  . 

A la  partie  interne  du  magasin,  un  hi'as  mobile  tend  par  l’action  d'un 
ressort  à venir  s’engager  dans  la  butée  de  la  branche  gauche. 

Enlin,  un  ressort  attire  en  arrière  le  magasin.  Pour  le  nettoyage,  toutes 
ces  pièces  sont  démontables  sans  instrument.  On  stérilise  ,1  l’étuve  sèche, 
éviter  de  flamber  à cause  des  ressorts  (pii  se  détremperaient. 

Si  on  ouvre  en  grand  la  pince,  le  bras  mobile  s’engage  dans  la  butée  : 
en  refermant  la  pince,  le  bras  ne  pouvant  plus  reculer  fait  avancer  le 
magasin,  une  agrafe  est  saisie  entre  les  mors  et  oppose  une  résistance  à la 
fermeture  de  la  pince,  la  touche  élastique  cède  sous  la  pression  du  pouce, 
la  tige  dont  elle  est  munie  pousse  le  bras  mobile  et  lui  fait  franchir  la 
butée;  le  ressort  de  rappel  ramène  alors  le  magasin  en  arrière. 

Voici  ce  (pji  se  passe  dans  ce  mouvement  : l’agrafe,  maintenue  entre 
les  mors,  soulève  la  porte  tandis  (jue  les  agrafes  suivantes  sont  arrêtées 
](ar  le  plat  des  mors,  et  ce  n est  <pie  lorstpie  la|)orte  est  refermée  qu’elles 
peuvent  descendre. 

Si  on  rabat  le  bras  mobile  à l'aide  de  l’annulaire  on  possède  une  pince 
pour  l’alfrontemonl,  cllo  reste  dans  cet  état  tant  qu’on  ne  l’ouvre  |)as  en 
grand. 


Fig.  ô.  — rincc-rcvülvcr  à agrafes. 


I 
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Voici  inainlonanl  le  mode  d’einj)loi  ; 

I Dans  la  main  gauche  une  pince  à gcilTes  ordinaire,  dans  la  main  droite 
le  revolver  lenn  comme  une  plume  à écrire,  le  ponce  placé  sur  la  tonclu' 
I (pii  lui  est  réservée. 

^ Avec  rannnlaire  on  repousse  le  liras  mobile,  on  a ainsi  deux  pinces  <à 
grillés  })our  ralïrontement  (pi'on  eflectne  de  droite  à gauche.  Si  l’on  veut, 

I 

i 


i 

i 

Fig.  4.  — L’operatoiir  seul  avec  la  pincc-i’cvolver. 

mais  ce  n’est  pas  indispensable,  on  peut  préparer  l’affrontement,  en 
faisant  tendre  la  plaie  à l’aide  de  deux  pinces  pour  assurer  le  parallélisme 
de  la  peau. 

On  maintient  l’affrontement  avec  la  pince  gauche,  on  ouvre  en  grand 
le  revolver,  on  le  referme  progressivement,  le  magasin  dépose  une  agrafe 
entre  les  mors  qu’on  maintient  serrés  pour  qu’elle  ne  tombe  pas,  on  la 
met  à cheval  sur  la  plaie  contre  la  pince  gauche,  et  on  serre  un  peu  plus 
pour  plier  l’agrafe. 

On  reprend  raffrontement  et  ainsi  de  suite. 

En  trente  secondes  à une  minute,  on  peut  poser  10  à 15  agrafes. 

Les  agrafes  seront  laissées  de  5 à 7 jours. 

A'ous  vous  trouverez  qucl({uefois  bien  de  les  desserrer  au  bout  de  deux 
jours,  car  on  a toujours  tendance  à trop  serrer,  et,  si  vous  faites  plusieurs 
pansements,  d’en  enlever  une  sur  deux  vers  le  quatrième  jour. 

l'our  les  retirer,  vous  pourrez,  ou  bien  les  couper  avec  des  ciseaux,  ou 
bien  les  écarter  avec  deux  pinces  à pression  placées  sur  chacun  des  cotés 
de  l’angle  qu’on  redresse  par  un  mouvement  de  rotation  des  pinces  ; ou 
bien  encore  saisii-  les  boucles  avec  des  jiinccs  à griffes  et  tirer  à droite  et 
à gauche;  mais,  dans  ce  cas,  pmiez  garde  aux  écbap[)écs  f|ui  seraient 
douloureuses.  Le  mieux,  je  crois,  est  de  faire  usage  de  })ctits  crochets 
que  vous  introduisez  dans  les  boucles  de  l’agrafe,  vous  tirez  à droite  et  à 
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ganclio  cl  vous  (lôgii'^oz  un  picot  avant,  l’auli-c  par  un  petit  mouvciiieiil 
latéral  coinl)iné  avec  un  uiouveinenl  de  l)ascule.  Dans  ces  conditions, 
renlèveuieiit  n’est  |ias  douloureux;  cela  est  si  vrai  (pu;,  dans  le  service  de 
.M.  Michaux,  les  malades  demandaient  à avoir  des  a^u-afes  plutôt  (pie  des 
crins,. 

Ces  agrafes  ainsi  retirées  seront  portées  au  rouge,  redressées  entre  les 
mors  de  la  pince  et  pourront  servir  jusqu’à  15  fois  sans  se  hriscr. 

Qu’êtes- vous  en  droit  d’attendre  de  ce  procédé? 

Tout  d’abord  je  n’insisterai  pas  sur  Wiscpsie  certaine  de  ces  agrafes 
portées  au  rouge,  pas  de  doute  possible.  Vous  remarquerez  que  la  plaie 
n’est  pas  traversée  par  les  picots  qui,  ayant  à peine  un  millimètre, 
dépriment  plutôt  la  peau.  Donc  [>as  d’infection  secondaire  à redouter. 

Ce  sur  quoi  je  veux  insister,  c’est  V indolence  presque  complète  de  ce 
mode  de  suture,  précisément  parce  (jue  la  peau  n’est  pas  traversée.  Aussi, 
|)eut-on  poser  ces  sutures  sans  endormir  le  malade,  c’est  <à  considérer 
pour  une  plaie  accidentelle,  pour  une  déchirure  du  périnée,  enfin  sur  le 
champ  de  bataille.  Cela  permet  aussi  de  réduire  la  durée  du  chloroforme. 

La  durée  de  l’opération  sera  encore  abrégée  par  la  rapidité  de  l’applica- 
tion. Les  agrafes  permettent  de  gagner  les  deux  tiers  du  temps  sur  les  ■ 
procédés  ordinaires,  ainsi  cpie  cela  a été  maintes  fois  constaté.  Pour  une  j 
laparatomie,  par  e.xemple,  vous  pouvez  arriver  cà  ne  mettre  que  de  ■{ 
50  secondes  à une  minute. 

Le  peu  de  volume  des  agrafes  vous  permet  de  les  porter  constamment  î' 
dans  votre  trousse,  vous  flamhez  les  pinces,  vous  flambez  la  pince,  tout  f 
est  prêt,  et  vous  ôtes  sûrs  de  votre  asepsie.  Chacun  sait  qu'il  n’en  est 
pas  de  même  pour  les  crins  qui  demandent  beaucoiq)  plus  de  précautions.  ;■ 

Enfin,  Vécononiie  n’est  pas  toujours  à dédaigner.  Les  agrafes  sont  ;■  | 
moins  chères  que  les  crins  de  Florence  et  elles  peuvent  servir  plusieurs  I 
fois.  La  pince  à griffes  vous  rendra  les  services  d’une  pince  ordinaire. 

Comme  résultat,  vous  aurez  une  très  belle  cicatrice  forcément  bien  et  ■ j 
largement  affrontée,  sans  ces  échelles  disgracieuses  que  laissent  trop 
souvent  les  crins;  à peine  quehpies  croûtes,  disjiaraissant  rapidement  et 
(|ue  vous  éviterez  en  ayant  soin  de  ne  pas  serrer  trop  fort.  Le  résultat  . 
définitif  est  comparable  à la  suture  intra-dermiipie. 

Vous  pourrez  ajiplicpicr  ce  procédé  toutes  les  fois  qu’il  vous  sera  po.'^-  ; 
sible  d’alfrontc'r  la  peau  avec  deux  pinces  à grilVes;  c’est-à-dire  dans 
rinnnensc  majorité  des  cas.  Vous  aurez  de  la  difficulté  avec  des  pi'aiix 
trop  épaisses,  cuir  chevelu,  jdante  des  pieds;  ou  trop  teudues,  ablation 
de  sein,  (;t  encore  pourri('z-vous  en  diminuer  la  tensiou  par  des  fils  pro- 
fonds. De  fait,  M.  Michaux  a employé,  dejmis  deux  aus,  prescpie  exebisi- 
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vniK'nl,  les  a^'i’alVs  Jans  loutes  ses  operations,  laparatoiiiics,  cures  l'adi- 
cales,  amputations,  ahlalions  de  seins,  etc.  Il  n a éprouvé  aucun  ennui, 
ses  internes  sont  entichés  du  procédé. 

Des  peaux  par  trop  (ines  deinandeiaient  peut-èlrc  des  at^i'afes  |)lus 
petites,  cependant  j’ai  pu  les  apidiipier  avec  succès  sur  le  sci’otnin  et 
dans  la  circoncision,  elle/,  l'adulte,  et  meme  che/  l'eidant,  i‘t  dans  ce  cas 
j'ai  pu  maintenir  un  pansement  avec  les  agrales  elles-mêmes. 

Ku  résumé  ce  procédé  se  recommande  par  la  rajiidité  d’nne  application 
indolore,  par  son  asepsie  certaine,  par  son  économie  et  la  heauté  de  ses 
résultats. 


La  pince  simple  trouve  sa  place  dans  la  trousse  du  praticiim  ; le  revolver 
I dans  l’arsenal  du  chirurgien  qui  pourra  lui  demander  les  services  d’une 
; véritahle  machine  à coudre  la  peau. 


UN  NOUVEL  APPAREIL  POUR  LA  RÉUNION  DES  PLAIES 
par  M.  BRAMSON, 

(le  Copenhague. 


Monsieur  le  Président,  Mesd.vaies,  Messieurs, 

En  étudiant  les  moyens  de  réunion  employés  durant  les  divers  siècles, 

' on  y observe  un  développement,  ipii  suit  les  autres  progrès  de  la  chi- 
rurgie : les  sutures,  quoique  connues  et  employées  par  les  grands  maîtres 
I de  notre  science  sur  les  temps  autour  de  la  naissance  de  .lésus-Christ  sont 
I tombées  dans  l’oubli  pendant  l’obscurité  du  moyen  âge  et  remplacées  par 
I des  emplâtres. 

La  connaissance  des  périls  de  la  stagnation  et  l’invention  du  drainage 
> par  l’illustre  C.hassaignac  ont  chasse  pour  toujours  les  emplâtres,  rem- 
placés [tar  les  sutures  organi({ues  ou  organisées,  combinées  de  drainage. 

Les  recherches  pleines  de  génie  de  Pasteur,  ipii  ont  créé  l’antisepsie  de 
Lister,  ont  amené  le  besoin  d’un  matériel  plus  aseptique  que  celui  d<‘s 
sutures  d’auparavant,  et  les  lils  de  Florence  et  la  soie  gommée  ont  été 
inventés. 

Les  Américains,  toujours  un  peu  plus  avancés,  ont  remplacé  ces  arli- 
cles,  toujours  organiipies,  par  des  sutures  inorganiipies,  métalliipies,  qui 
ont  ravantage  de  pouvoir  être  stérilisées  [.lus  facilement  et  plus  sûrement. 


r)(>  CIIIIUIlUilK  (JÉNKHAU;.  — SKANGE  DU  ">  AOÛT 

Avec  lo  (l('vol()|)pciiienl.  des  siiluros  est  venu  celui  des  inslrmncnts 
pour  la  réunion  des  plaies  : 

Les  inandihules  de  l’insccle  Searites  Pyraunon  qu’ont  employé  les 
Arabes  (Ahulcasein),  Furnari  les  a remplacées  par  ses  serre-fines,  amé- 
liorées par  Vidal  de  Cassis  et  Debout.  Le  pansement  de  Laugier  a été 
suivi  par  les  pinces  à pression  continue  et  graduée  de  Marcelin  Diival. 
Lima,  à son  tour,  a lait  une  pince  à pression  un  peu  plus  pratique.  Cip- 
perley  (Américain)  a but  son  croc  métallique,  Mac  Munn  (Anglais)  le  sien. 
Enfin  moi  j’ai  construit  un  appareil,  que  je  vais  vous  montrer  tout  de 
suite,  et  dont  un  dessin  est  suspendu  à la  muraille. 

L’appareil  que  je  vais  vous  montrer  est  constitué  par  deux  plaques 
métalliques,  minces  et  flexibles,  qui  finissent  toutes  les  deux  par  un  lieu 


élevé  à quatre  bords  sillonnés  sur  les  deux  côtés  latéraux  ; à travers  de 
chacun  des  liens  élevés  est  soudée  une  canule  très  mince,  courte,  et 
oblique  en  relation  avec  la  plaque.  La  canule  est  perforée  d’un  poinyon 
avec  un  bouton  long  et  rayé.  Les  deux  phupies  peuvent  se  fermer  à plu- 
sieurs points. 

Los  appareils  sont  en  vente  avec  des  canules  de  diflerente  longueur, 
selon  l’emploi  à la  réunion  des  plaies  plus  ou  moins  profondes. 

Ouant  à la  désinfeclion  et  la  manière  d’application  vous  lirez  cela  dans 
l’extrait  définilif. 

Voilà  des  dessins  agrandis  de  mon  appareil.  Ici  les  appareils  dont  je 
vais  vous  montrer  les  avantages. 

On  stérilise  les  appareils  en  deux  séances  dans  une  solution  d’acide  pbé- 
niipie  à 5 pour  100.  On  les  garde  après  dans  une  boîte  métallique  remplie 
d’alcool  conceniré.  Dans  cette  boîte  (construite  ex|U‘ès  pour  les  appareils) 
contenant  5 ou  10  paires;  ceux-ci  sont  placés  les  canules  enfoncées  dans 
de  [lelits  trous  obliipies  pratiipiés  dans  une  pbupie  métallique,  munie  de 
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(|iiali‘C  pieds.  Les  deux  moiliés  de  cliiupie  appareil  sont  situées  rime  vis- 
à-vis  de  l’autre.  Des  anneaux  lixés  à la  pla(|uc  niétallicpie  servent  à lcv(*r 
celle-ci  avec  tons  les  appareils  et  les  stériliser  tous  ensendde.  C’est  |)ré- 
lërahlc  d'avoii  des  boîtes  dilïérentcs,  les  unes  [)onr  la  réunion  priinaire 
des  plaies,  les  antres  pour  les  réunions  secondaires. 

Manière  d'application. 

.Vprès  une  désinfection  minutieuse  de  la  peau  (et  si  l’on  veut,  une 
insnftlation  de  chlorure  d’éthyle)  on  prend  entre  l’index  et  le  pouce  de 
I la  main  droite  le  manche  du  trocart  attaché  à cette  moitié  de  l’appareil 
t dont  la  pièce  du  milien  est  munie  de  deux  petits  hontons;  après  cela  on 
! met  le  poinçon  du  trocart  sur  la  peau  à une  telle  distance  de  l’une  des 
- lèvres  de  la  plaie,  cpie  le  bout  libre  de  la  |nècc  du  milieu  de  l’appareil 
i atteint  justement  celle-là;  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  5 une  assez 
i grande  distance  de  la  plaie,  on  tend  la  peau  en  arrière;  à présent,  rapi- 
1 dement,  on  enfonce  le  trocart.  Puis  l’antre  moitié  de  l’appareil  est  appli- 
I quée  de  la  même  manière  vis-à-vis  de  la  première,  et  on  ferme  l’appareil 
) ayant  agglutiné  les  lèvres  de  la  plaie;  après  on  extrait  les  poinçons. 

En  employant  les  appareils  sur  des  endroits  où  la  surface  de  la  peau 
I est  arrondie,  les  pièces  du  milieu  sont  courbées  au  même  degré  avant  le 
î placement  des  appareils.  V opérateur  hn-môme  prend  les  appareils  de 
la  boîte,  S071S  que  les  assistants  soient  dans  la  moindre  relation  avec 
' eux,  ce  qui  doit  diminuer  beaucoup  les  périls  d'infection  ; atissi  l'opé- 
\ ratenr  n'a  pas  besoin  de  toucher  autre  chose  que  le  bouton  du  trocart 
seulement,  et  rien  de  dangereux  quant  à l'asepsie  ne  reste  sous  le 
I pansement. 

Les  avantages  de  l'appareil. 

Le  métal  est  facile  à stériliser  et  à rendre  ainsi  complètement  asep- 
tique. On  peut  faire  la  réunion  des  plaies  plus  vite  qu’avec  les  sutures 
ordinaires.  Nulle  préparation  : il  faut  armer  les  aiguilles  ordinaires. 
Moins  douloureux,  parce  que  les  trocarts  ne  doivent  pas,  comme  les 
sutures,  traverser  la  peau  et  le  tissu  dans  une  si  grande  distance  qiui  les 
lils.  L’écartement  ne  provoque  pas  de  douleurs  du  tout.  L'appareil  ne 
tranche  J)  a s la  peau  s'il  y a une  expansion  secondaire.  On  peut  rou- 
vrir les  appareils  et  les  fermer  dans  un  trou  plus  éloigné  s'il  y a une 
expansion  secondaire  ; les  sutui'(!s,  au  contraire,  dans  ce  cas,  doivent 
être  enlevées,  et  d’autres  appliquées  de  nouveau.  Les  a|)|)arcils  peuvent 
être  appliqués  à l’inlini  sans  autres  frais  que  de  faire  pai  fois  aiguiser  les 
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|)oin(^'ons,  ce  (|iii  fora  des  économies  pour  les  services  (rhôpilal,  les  cli- 
nitjucs  et  rarméc.  On  ohlîeni  des  cicalrices  niicroscopupies  parce  que 
la  slranqiilation  du  tissu  est  éliminée;  les  raies  blanches  des  cica- 
lrices, après  les  salures  ordinaires , ne  se  Irouvenl  jamais  après  l'ap- 
plicalion  de  mes  appareils.  La  cicalrisalion  est  plus  rapidemenl 
ohlenue  par  la  même  raison  que  j'ai  dite  tout  à l'heure.  On  peu! 
examiner  si  les  lèvres  de  la  plaie  sont  déjà  aqglulinées  ; sinon,  ou 
peut  fermer  de  nouveau;  pour  les  sutures,  nu  contraire,  il  faut  les 
enlever  et  en  faire  d'autres. 

Les  fils  des  sutures  parcourent  ordinairement  la  plaie  elle-même  : 
si  le  tissu,  aux  environs  de  la  plaie,  n'est  pas  tout  à fait  frais  {comme 
parfois  où  l'on  met  une  suture  secondaire),  les  fils  peuvent  propager 
l'inflammation  jusqu'à  la  jjlaie  elle-même,  et  ainsi  compromettre 
l'agglutination;  les  canules  de  mon  appareil  ne  sont  jamais  en  rela- 
tion avec  la  plaie  elle-même.  Le  nombre  des  sutures  nécessaires  est  plus 
grand  que  celui  de  mes  appareils,  c’est-à-dire  dans  une  proportion  de  5 


tissu  empêchent  l’agglutination,  on  peut  se  servir  de  mes  appareils 
pour  hiirc  la  réunion  en  deux  ou  trois  séances.  Il  y a un  drainage 
à travers  les  canules.  La  réunion  des  plaies  devient  plus  profonde 
et  plus  intime  qu’avec  les  sutures  ordinaires.  La  réunion  primaire, 
qui  a eu  les  derniers  tenqis  beaucoup  d’adversaires  acharnés,  aura 
de  nouveau  une  expansion  plus  vaste  si  l’on  veut  employer  mes 
appareils,  combinés  avec  un  drainage  suflisant  ; les  sutures  secon- 
daires peuvent  être  appli(juées  avec  les  mêmes  précautions  beaucoup  plus 
vite  qu’ordinairement,  parce  que  les  canules  des  appareils  n'ont  pas  la 
moindre  relation  avec  la  plaie  elle-même,  comme  j'ai  dit  déjà  ; les 
expériences  faites  sur  ce  sujet  à l’hôpital  de  l’armée  de  Copenhague  l’ont 
prouvé  d’une  manière  évidente  : ^ine  fois  les  appareils  appliqués  sur 
une  plaie  torpide  sont  restés  douze  jours  sans  provoquer  la  moindre 
irritation,  ni  sur  la  plaie,  ni  sur  la  peau  où  étaient  enfoncés  les  tro- 
carts; alors  la  guérison  élail  finie  el  il  resta  il  seulement  une  cicatrice 
très  p)clite.  Je  sais  bien  ({ii’on  ne  peut  pas  ai)pliqucr  mes  ap|)areils  dans 
tous  les  cas  possibles,  spécialement  on  ne  |)eut  ]>as  s'en  servir  pour  des 
sutures  |)erdncs  et  pour  de  Irès  petites  plaies  de  la  peau,  mais  on  s’en  est 
cependant  servi  avec  succès  sur  des  endroits  on  la  |)oan  est  Irès  mince 
comme,  par  exemple,  sur  le  dorsum  pedis.  Une  modilicalion  de  l’appareil 


sur  2,  Si  l’on  veut  mettre 
des  sutures  secondaires,  et 
que  la  rétraction  des  lèvres 
de  la  plaie  et  la  rigidité  du 


ItliAJISON.  — liKliMON  DKS  PLAIKS. 


1,7.) 


je  l'ai  l'ail  conslruirc  les  deniiers  jours  en  Caisanl  dis|)araili‘e  les  |)oiiu;oiis 
passant  au  travers  des  petites  canules.  Dans  ce  nouveau  système  les  ca- 
nules sont  aiguisées  elles-mêmes,  et  les  bouts  extérieurs  des  plaipies 
métalli([ues  soid  rayés,  et  tournés  vers  le  haut. 

■Vvec  des  pinces  quelcompies  — ou  avec  les  doif^ts,  si  on  les  ju'’(! 
assez  aseptiipies  — on  j)eut  saisir  les  deux  extrémités  des  deux  plaipies 
mélallitpies  et  disposer  l’appai’eil  de  la  même  l'açon  ipie  l’appareil  origi- 
nal. Cette  modilication  aura  l’avantage  de  pouvoir  être  vendu  trois  l'ois 
meilleui’  marché  (pie  l’appareil  original. 


UN  NOUVEAU  MODE  DE  SUTURE  ABDOIVIINALE  A ÉTAGES  SANS  FILS  PERDUS 

par  M.  G.  HAGOPOFF, 

(le  Consl.inlinople. 


Nous  avons  imaginé,  il  y a à peine  ([iiatre  mois,  un  mode  de  suture  à 
étages,  sans  fils  jierdus,  et  qui  consiste  en  principe  à sului'cr  à fil  con- 
tinu pour  chaque  série  de  points  correspondants,  et  interrompu, 
étranglé,  à ehaque  étage,  par  des  anneaux  de  catgut. 

Voici  d’ailleurs  sa  technique  : 

Supposons  que  nous  voulions  réunir  la  boutonnière  abdominale  après 
une  laparotomie. 

Pour  pratiipier  la  rangée  de  points  sur  le  premier  étage  ou  étage  pro- 
fond, on  piipie,  pour  chaque  point  de  suture,  sur  l’une  des  lèvres,  l’ai- 
guille munie  d’un  fil  de  soie  ou  d’argent  à 1 centimètre  du  bord  de  la 
plaie,  puis  on  la  fait  traverser  oblicpiement  de  façon  à la  faire  sortir  très 
près  du  bord  de  la  plaie.  On  agit  de  même  pour  la  lèvre  du  céité  opposé, 
mais  dans  le  sens  Inverse;  c’est-à-dire,  on  fait  entrer  l’aiguille  très  près 
du  bord  de  la  plaie  et  la  ressortir  à distance  du  liord  eu  un  point  symé- 
trique. On  tire  sur  les  chefs  du  fil  modérémeut,  sur  lesipiels  ou  appliijue 
une  pince  hémostati(|ue  ordinaire  au  ras  de  la  plaie;  [mis,  a[>rès  avoir 
pi’océdé  ainsi  av(!c  les  autres  points  de  suture  de  l’étage,  on  altacla'  les 
chefs  du  fil  de  (;ha(jue  point  à l’aide  d’un  iil  de  catgut  n"  3 passé  sous  les 
mors  de  la  piuc(‘,  et  ou  le  noue  à trois  nœuds  superposés  et  serrés  soi- 
gneuseiiK'ul. 

On  [iraliipie  de  la  même  faç'on  les  points  de  suture  des  aiiti'cs  étages 
en  se  servant,  bien  (‘utendu,  toujours  du  fil  de  cha([uc  point,  de  sorte 


lio 
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(|tic  les  lils  employés  pour  la  siiliire  des  poinis  du  premier  élaife  senironl, 
également  aux  points  eorres|iondants  des  étages  superposés. 

Comme  on  le  voit  d’après  celle  description,  il  s’agit  donc  d’nn  procédé 
1res  siin])le  de  sntnre  à étages,  sans  lils  pei’dns,  et  (pii  assure  nn  all'ron- 
tement  parfait  des  lèvres  de  la  plaie;  après  la  résorption  des  anneaux  de 
catgnt,  les  fils  restant  lilires  peuvent  être  retirés  aisément  comme  dans 
une  suture  à un  seul  étage. 

Nous  avons  expérimenté  notre  procédé  sur  deux  chiens  : snr  l’iin  avec 
le  fil  d’argent,  sur  l’autre  au'C  le  fil  de  soie.  Chez  le  premier  nous  avons 
retiré  le  fil  le  onzième  jour,  et  chez  le  second  le  treizième  jour  de  l’o[)é- 
lation. 

Après  un  mois  et  demi  de  surveillance,  nous  les  avons  sacrifiés;  la 
dissection  nous  a montré  la  réunion  parfaite  de  la  houtonnière  ahdomi- 
nale  en  tous  scs  points. 

M.  le  docteur  José  Bellver  (de  Madrid)  fait  une  communication  sur  la  guérison 
sans  douleur. 


VENDREDI  3 AOUT 

Séance  de  V après-midi. 


P RAPPORTS 


LA  CHIRURGIE  DU  PANCRÉAS 


RAPPORT 


par  M.  le  professeur  A.  W.  MAYO  ROBSON  F.  R.  C.  S. 

(Ir*  Leeds. 

Messieurs, 

Votre  Président  m’a  fait  l’honnenr  de  me  nommer  rapporteur  de  cette 
discussion,  position  cpie  j’ai  cru  pouvoir  accepter  en  raison  d’une  expé- 
rience assez  étendue  du  traitement  chirurgical  de  cet  organe.  En  ellel, 
il  m’a  été  donné  d’opérer  50  cas  environ  de  maladie  intéressant  le  pan- 
créas et  j’en  ai  vu  nomhrc  d’autres  que  je  n’ai  ]>as  opérés,  soit  parce  ipie 
les  malades  refusaient  leur  cousentement,  soit  (pie,  de  ma  luul,  je  n'aie 
pas  cru  devoir  recommander  l’intervention. 

Pour  économiser  du  temps  je  hornerai  mes  (diservalions  aux  sym- 
pt(uues  des  diverses  maladies  ipu'  j’ai  l'encontrées  et  à leur  ti'aitemeut. 

Cancer  du  pancréas.  — J'en  ai  vu  euviron  50  cas  et  j’eu  ai  opéré  10. 
Il  s((  présente  eu  général  entre  iO  et  00  ans  mais  il  peut  alta(pier  (h's 


MAVO  noiiSON.  — CllIIll'IUüE  Itll  PANCHKAS. 


141 


!f  siiji'ls  |)liis  j('mit's  d,  (raiili'(‘  pai  l,  jo.  l’ai  vu  iiiic.  lois  choz  im  liomino 

i (lo  7ô  ans.  C’esI  aTlainoinonl  la  [)lns  IVdiiionU!  dos  Umioiiis  solidos  du 

.(  [)aiUToas,  mais  il  laiil,  penser  an  sarconie,  à la  sy|)hilis,  à la  Inbemdoso, 
j à la  paneréalile  elironi(pie  et  aux  Ininenrs  lym[)lialiqnes,  avant  de  Taire 
^ le  diagnostic. 

I Les  symptômes  du  cancer  du  pancréas  sont  variables  selon  la  position 

et  la  direction  de  la  tnmenr.  Si  celle-ci  est  localisée  oxclnsivement  à 

la  tête  on  à la  qnenc  dn  panci'éas,  rictèrc  pourra  Taire  déTant,  mais  il  y 
aura  amaigrissement  progressiT  avec  des  donlenrs  abdonnnales  mal  défi- 
nies et  de  rabattement. 

Lue  tnmenr  dense,  de  Tonne  arrondie  et  nodnlaii-e,  située  très  proTon- 
démcnt  dans  rabdomen,  nn  peu  an-dessns  de  l’ombilic,  d’nnc  sensibilité 
peu  prononcée  à la  pression;  ne  suivant  pas  les  inonvcments  respira- 
toires; (pn  donne  an  palper  la  sensation  de  pulsation  commnni([née  ; dans 
lacpielle  l’anscultation  Tait  entendre  nn  bruit;  si  elle  est  recouverte 
en  avant  par  l’estomac  on  l’intestin,  si  enlin  elle  est  associée  avec 
nn  amaigrissenieni  |)rogressiT,  est  très  j)robablcment  d’origine  pan- 
créatique. Il  est  rare  que  la  tnmenr  atteigne  les  dimensions  (jui  permet- 
tent de  constater  sa  présence  à travers  les  parois  abdominales;  elle  peut 
même  échapper  aux  recherebes  à raison  de  son  petit  volume,  donnant  an 
l^lns  une  sensation  de  résistance  anormale. 

Si  c’est  la  tète  de  l’organe  qui  se  trouve  envahie,  l’ictère  est  précoce  et 
persistant.  On  se  l end  bien  compte  de  l’existence  d’une  tnmenr  qui  ne 
peut  cependant  être  le  pancréas,  car  celui-ci  est  rarement  accessible  an 
loucher,  mais  qin  est  bien  la  vésicule  biliaire  remplie  de  mucosités. 

L’ictère  persistant,  sans  donlenrs,  associé  à la  tuméfaction  de  la  vési- 
cule biliaire,  indique,  le  plus  souvent,  la  présence  dn  cancer  de  la  tête 
dn  pancréas;  dn  reste  il  nous  Tant  soupçonner  le  cancer  dn  pancréas 
chaque  Tois  que  nous  observons  l’ictère  chronique,  avec  vésicule  dilatée, 
même  si  le  malade  se  plaint  de  doideurs  semblables  à celles  de  la  colique 
hépatique. 

Parfois  les  manifestations  donlonrenses  font  tout  à fait  défaut  et  alors 
l’amaigrissement  persistant,  l’alfaiblissement  et,  plus  tard,  la  découverte 
d’une  tumeur  derrière  l’estomac,  sont  les  seuls  symptômes  qui  peuvent 
nous  guider;  quelquefois,  cependant,  la  douleur  est  très  intense  et  j)eut 
se  produire  en  paroxysmes  semblabb's  à ceux  de  la  colique  hépatique. 
Les  vomissements  ne  sont  [>as  constants.  Il  faut  recbereber  la  présence 
de  matières  grasses  dans  bis  selles;  s’il  y en  a,  c’est  un  signe  diagnos-* 
ti(pie  important,  toutefois  il  nous  mam[U(î  souvent,  on  peut  même  dire 
(pi’il  est  exceptionnel.  La  présence  du  siicia*  dans  les  urines  n’est  |>as 


CIllIllIliCIK  (JlÎMiliAM'l.  - SÉANCE  l»l!  f.  AGIT. 

sans  iiii|)(irlaiic(!  |)iiis(|iroii  l’a  rrlioiivc''  ciiviron  dans  la  iiinilic  des  cas. 
I)’a|»iès  mon  c.\|)cii(!nc(‘  ihm'soiiiicIIo  cc;  sym|)lôiiie  est  lotit  à l'ail  oxccj)- 
lioinu'I.  J’ai  conslalé  la  glycosurie  dans  trois  cas  de  cancer  dn  |)ancréas, 
niais  ce  l'ail  n’a  |)as  inilucncé  ma  décision  d’intervenir  en  présence  de 
syinplônics  très  urgents. 

lai  compression  de  la  veine  jtoiie  on  I envahissement  de  ses  parois  en- 
traîne tôt  on  tard  l’ascite:  si  c’est  la  veine  cave  ffiii  est  atteinte,  il  y a œdème 
des  jamhes;  si,  enlin,  la  veine  spléniipic  se  prend,  la  rate  se  Inmélic. 

Le  l'oie  augmente  de  volnine  cpiand  la  tête  dn  pancréas  est  attaquée  en 
raison  de  l’occlnsion  du  canal  cholédoque  et  de  la  congestion  biliaire  qui 
en  résnltent. 

Les  ganglions  lymphatiques,  le  l'oie  et  l’estomac  participent  an  pro- 
cessus morliide,  à une  période  avancée.  Dans  les  cas  on  il  y a ictère, 
il  peut  se  produire  des  hémorragies  provenant  des  gencives,  dn  nez  on 
de  l’intestin,  avec  pétéchies  sous-cnlanées,  dues  })rohahlemcnl  à la  cho- 
lémie, L’angiocholitc  inrectiensc,  indiipiéc  par  des  rifjors,  est  assez 
rare,  et  lorsqu’elle  existe  les  symptômes  feront  penser  à la  colique  hépa- 
tique plutôt  qu’au  cancer. 

Diagnostic.  — La  marche  et  les  symptômes  que  nous  venons  de 
décrire  rendent  le  diagnostic  possible,  mais  s’il  reste  des  doutes  il  snf- 
fira  de  remplir  l’estomac  on  le  côlon  d’air  pour  pouvoir  diH'ércncicr  les 
tumeurs  dn  pylore,  de  l’intestin,  dn  l'oie  on  de  la  vésicule.  L’existence 
de  la  lipuric  ou  de  la  glycosurie,  on  la  présence  de  matières  grasses  dans 
les  selles  sont  autant  de  signes  positifs,  mais  leur  absence  ne  prouve  pas 
que  la  maladie  n’intéresse  jias  le  pancréas.  Chez  les  sujets  jeunes  surtout, 
et  même  chez  les  personnes  plus  âgées,  les  symptômes  dn  cancer  du  |)an- 
créas  peuvent  être  simules  par  la  pancréatite  interstitielle  chronique.  11 
convient  alors  de  ne  pas  déclarer  les  malades  hors  d’espoir  avant  d’avoir 
recouru  au  Iraitemcnt  chirurgical. 

Traitement.  — Quoique  j’aie  jiii  observer  un  grand  nombre  de  cas  do 
cancer  dn  pancréas,  je  n’en  ai  jamais  vu  où  j’aie  pu  conclure  à la  possibi- 
lité de  l’enlever.  En  admettant  que  l’individu  peut  se  passer  de  cet  organe, 
ainsi  que  l’ont  démontré  les  observations  tant  cliniques  qu’expérimentales, 
je  ne  crois  pas  que  l’ablation  du  cancer  du  pancréas  puisse  jamais  devenir 
une  iqiéralion  fréquente. 

Les  faits  établis  jiar  les  expériences  de  Minkowski  sur  les  chiens,  et  les 
ex|iériences  classi(|iies  de  Senn,  publiées  en  ES86,  prouvent  ipie  l’atro- 
phie du  pancréas,  ou  l’occlusion  de  son  conduit,  n’est  jias  incompatible 
avec  la  vie,  voire  même  avec  une  bonne  santé.  Il  n’y  a donc  pas  de  raison 
|ibysiologiipie  pour  qui'  l’ablation  pai  tielle  du  pancréas  m*  soit  pas  adoptéi' 
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pool'  le  e.iiieer  de  ee(  organe,  s’il  est  possiliN;  de  reconnallre,  son  e\is- 
lence  en  leinps  niile.  (jnoiipie  lîilircdh  ail  eidevé  uli  pancréas  cancneiix 
avec  succès  on  188  iel  (pie  llngge  ail  égaleincnl  réussi  à cxlirper  ce  ([ii’il 
oroyail  être  un  sarcome  rélro-périlonéal,  mais  lequel,  lors  de  l’opcralion, 
se  Irouvail  èlrc  un  sarcome  primitiC  du  pancréas,  de  lels  cas  soûl  lonl 
à fail  exceplioimels  el  ne  parvienncnl  pas  à élalilir  la  valeur  dn  procédé. 

L’ablalion  dn  pancré'as  pour  cancer  primilif  ne  saurai l èlre  jusliliée 
que  raremcnl  à moins  d’èlre  faile  à une  période  peu  avancée,  el  à moins 
(pie  la  partie  ne  siège  soil  dans  la  léle,  soil  dans  la  qnene  de  l’organe.  A 
ces  condilions  l'ablalion  parlielle  sérail  [lossible  el  meme  ralionnelle. 

S’il  esl  raremenl  jiossilde  de  praliipier  l’ahlalion  de  la  léle  cancéreuse 
du  pancréas,  il  nous  esl  loisible  de  lenler  l’amélioralion  de  Ficlère  qui  en 
résulle,  soil  par  l’opéraliou  de  la  cbolécyslolomie,  soil  en  élablissanl  une 
conmmnication  entre  la  vésicule  biliaire  el  l’inleslin  par  la  cholécyst- 
cnléroslomie. 

J’ai  opéré  10  cas  de  cancer  dn  pancréas,  avec  0 survies,  mais  malgré 
la  courle  durée  el  le  succès  apparenl  de  l’opéralion  les  suiles  n’onl  pas 
clé  salisfaisanles,  au  poinl  de  vue  du  prolongemcnl  de  la  vie. 

iM.  Takayasu,  d’Osaka,  Japon,  a réuni  20  cas  de  cbolécyslolomie  pour 
cancer  du  pancréas  el  la  pluparl  des  malades  oui  succombé  peu  de  lemps 
après  l’opéralion;  sur  15  cas  de  cbolécyst-cnleroslomic  Ions  sonl  morls 
à bref  délai.  La  seule  raison  valable  pour  l’opéralion  sur  la  léle  cancé- 
reuse du  pancréas  sérail,  d’après  moi,  la  possibililé  d’une  erreur  de  dia- 
gnostic. 11  se  peut,  en  cHet,  que  la  lumélaclion  allribuée  au  cancer 
dépende  en  réalité  de  la  pancréatite  chronique,  amenant  la  compression 
des  conduits  biliaires,  condition  dans  laquelle,  ainsi  que  je  le  démon- 
trerai plus  loin,  l’intervention  cbirurgicale  est  susceptible  de  procurer 
des  clTets  absolument  curatifs. 

11  esl  reconnu  que  le  cancer  de  la  léle  du  pancréas,  avec  ictère  intense, 
peut  déterminer  des  tendances  hémorragiques.  Autrefois  j’attribuais  ce 
phénomène  à la  cholémie,  mais  une  expérience  plus  étendue  d’opérations 
sur  les  sujets  atteints  d’ictère  intense  m’a  appris  que  le  risque  d’bémor- 
ragie  grave  est  beaucoup  moindre  chez  les  personnes  atteintes  d’ictère 
à la  suite  de  la  lithiase  biliaire  que  dans  les  cas  où  l’ictère  dépend  d’une 
maladie  du  pancréas. 

Avant  d’opérer  dans  les  cas  de  pancréatite  chronique,  j’ai  pour  habi- 
tude d’ordonuer  l’administration  de  chlorure  de  chaux,  à la  dose  de 

1 gramme  toutes  les  quatre  heures,  pendant  quebpies  jours,  et  à la  dose  de 

2 grammes,  en  lavements,  pendant  les  24  ou  48  heures  suivant  l’opé- 
ration. 
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lii/sl(’s  /xniciraliiiHCs.  — J’iii  eu  T)  cas  tic  kystes  sicgcaiil  dans  le 
païUTcas.  J’en  ai  traité  i [)ar  rineisi(Mi  antérieure  suivie  de  drainage,  avec 
trois  succès,  et  un  autre;  par  altlation  complète  du  kyste;,  également  ave-c 
succès.  Je  n’ai  rien  à ajeeuter  à ce  ejui  a déjà  été  écrit  à ce  sujet.  Toute- 
fois me)u  e.xpériencc  personnelle,  ainsi  que  l’étude  ele  la  littérature  eles 
kystes  élu  panciéas,  me  portent  à recommander  le  drainage  à l’exclusion 
ele  toute  autre  mét’ioelc  de  traitement,  à moins  que  le  kyste  ne  soit  pédi- 
cidé  ou  tellement  isolé  epie  son  alilation  no  })résente  pas  ele  eliflicullé. 

Aucun  de  mes  malaeles  n’avait  de  la  glycosurie  et,  à part  l’existence; 


d’une  temieur  élans  la  région  abdominale  supérieure,  associée  à l’émacia-  ^ 


tion  et  aux  Ireeubles  digestifs,  il  n’y  avait  pas  de  signe  patheegnomoniepic 
de  la  maladie.  Dans  un  cas  de  kyste  volumineux  intéressant  le  corps 
et  la  queue  de  l’organe,  la  région  de  matité  s’étendait  sous  l’arche  cos- 
tale gauche  et  le  faisait  ressembler  à un  kyste  de  la  rate.  Dans  un  autre 
cas,  la  localisation  du  kyste  au  voisinage  du  lobe  gauche  du  foie  ; le  fait 
qu’il  suivait  les  mouvements  respiratoires  à l’instar  du  foie  ; l’ahaissc- 
ment  de  restomac  et  raccroissement  lent  de  la  tumeur  faisaient  soup- 
çonner un  kyste  du  foie. 

Les  kystes  chez  tous  mes  malades  étaient  de  volume  considérable,  ils 
renfermaient  un  liquide  brunâtre  {|ui  convertissait  le  sucre.  Dans  un  des 
cas  il  y avait  lieu  de  soupçonner  un  épanchement  dans  le  petit  sac  du 
péritoine.  Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  il  vaudrait  peut-être  la  peine  de 
réfléchir  à la  possibilité  d’étahlir  une  communication  entre  le  kyste  pan- 
créatique et  le  jéjunum,  ce  (jui  pourrait  s’efl'ectuer  assez  facilement  par 
une  incision  à travers  le  méso-côlon  transverse,  en  tirant  une  anse 
libre  du  jéjunum  par-dessus  le  colon  transverse,  comme  dans  la  gastro- 
entérostomie.  Toutefois,  jusqu’à  présent,  je  n’ai  pas  rencontré  de  cas  où 
ce  procédé  m’ait  paru  désirable. 

Pancréatite.  — L’invasion  du  pancréas  par  le  processus  inflamma- 
toire ne  doit  pas  nous  étonner  si  nous  nous  rappelons  que  cet  organe  est 
une  glande  racémeuse,  dont  la  sécrétion  traverse  plusieurs  canaux  pour 
arriver  dans  le  conduit  principal,  qui  lui-inéme  aboutit  à la  deuxième 
partie  du  duodénum.  Or  le  duodénum  contient  à l’état  normal  des  orga- 
nismes septiipies  et  il  est  très  sujet  aux  catarrhes,  etc. 

Dans  le  foie,  il  peut  se  produire  un  catarrhe  des  conduits,  aigu  ou 
chroni([ue,  de;  l’augiocholite  infectieuse  suppurée  ou  une  inflammation 
du  tissu  interlobulaire,  cuhuiuaut  dans  la  cirihose.  De  même,  ces  aflèc- 
tions  peuvent  se  produire  dans  le  pancréas  en  état  d’inflammation.  Amis 
ne  savons  pas  encoïc  reconnaître  le  catarrhe  aigu  ou  chroniipu;  limité 
aux  conduits  pancréatiques,  à moins  d’ictère,  nous  ne  savons  |)as  non  plus 
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{lisliiigiior  rinflammalion  infedicusc.  siippiiiéc  des  conduits,  d(!  ral)ccs 
du  paucréas.  Le  luouieul  viendra  sans  doute  où  nos  moyens  diagnos- 
tiques seront  perfeetionnés  et  nous  permettront  d’en  reconnaître  plus 
souvent  l'existence. 

Quelquefois  les  malades  se  plaignent  de  malaise  et  rexamen  révèle 
un  peu  de  tuméfaction  épigastrique,  de  la  dyspepsie  et  des  attaques 
pseudo-paludéennes  sans  ictère  appréciahle.  J’ai  cherché  à expli([uer  ces 
cas  par  l’hypothèse  d’une  inflammation  infectieuse  du  conduit  pancréa- 
tique, d’autant'plus  que  les  symptômes  ont  disparu  sous  rinnucnce  d’un 
traitement  général.  J’ai  vu  les  mômes  symptômes  se  produire,  avec  des 
douleurs  plus  sévères,  avec  fièvre  irrégulière,  tuméfaction  plus  mani- 
feste du  pancréas,  sans  sensibilité  exagérée  au  toucher  et  suivis  de  l’éva- 
cuation de  pus  par  le  rectum,  sans  qu’il  se  soit  formé  une  accumulation 
de  pus  assez  localisée  pour  mériter  le  nom  d’ahcès.  Dans  un  cas  récent 
de  ce  genre,  l’absence  d’abcès  manifeste  nous  a fait  renoncer  à une 
intervention  et  le  malade  est  actuellement  convalescent.  Je  suis  disposé 
à croire  que  dans  ce  cas  il  y avait  une  affection  du  pancréas  analogue  à 
l’angiocholitc  suppurée. 

Causes  et  étiologie.  — La  cause  immédiate  et  essentielle  des  diverses 
formes  de  pancréatite  est  l’infection  bactérienne.  Cela  a été  démontré 
tant  cliniquement  chez  l’homme  que  par  les  expériences  sur  les  ani- 
maux. Dans  les  affections  inflammatoires  du  foie  et  des  conduits  biliaires 
la  recherche  des  causes  déterminantes  s’impose  ; de  même  dans  les  mala- 
dies du  pancréas  nous  retrouvons  comme  causes  ; la  lithiase  biliaire  et  pan- 
créatique, le  traumatisme,  le  catarrhe  gastro-duodénal,  l’iilcère  et  le 
cancer  de  l’estomac,  du  pylore  et  du  duodénum  et  dans  les  maladieszymo- 
tiques  : la  fièvre  typhoïde,  l’influenza,  etc.  Quelquefois  la  pancréatite  sur- 
vient subitement  chez  les  personnes  de  santé  robuste  sans  (ju’on  puisse 
trouver  les  causes  déterminantes.  Quoique  l’infection  puisse  être  amenée 
par  le  sang  comme  dans  la  pyohémie  ou  être  propagée  des  tissus  voisins 
comme  dans  l’ulcération  gastrique,  la  voie  la  plus  hahiluclle  est  le  con- 
duit pancréatique. 

Classification.  — Il  convient,  je  pense,  d’étudier  la  paucréatitc  au 
|)oint  de  vue  classique  dans  ses  trois  formes  : aigue,  suhaiguc  et  chronique. 
Les  cas  aigus  comprennent  les  pancréatites  gangréneuses  et  hémorra- 
giques, les  cas  snhaigus  comprennent  les  ])ancréatitcs  suppurées  et  les 
cas  chroniques,  les  formes  ])arenchymateuses  et  eiri'hotiques. 

Les  symptômes  de  la  pancréatite  sont  très  variés  et  diffèrent  selon 
l’espèce  particulière.  C’est  une  maladie  qui  en  somme  ne  présente^  pas  de 
signes  pathognomoni([ues  et  on  ne  parvient  à faire  le  diagnostic  (pie  [lar 
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l’rliulc  all(Miliv(!  des  |tliéiiniiièiies  d’iiivasioii  el,  de  rassocialion  des 
SJ  iiiplùmes. 

Je  n’ai  vu  (|ii’niie  seide  l'ois  la  |)aneréalile  ^gangréneuse,  donnei-  lien 
an\  syinpl, (Mlles  de  la  péialonile  aiguë,  connnençanl  dans  la  région  abdo- 
niinale  snpéi  ieure,  sinmlant  roeelnsion  inleslinale  el  enlraînanl  |)r(Mii])le- 
inenl  la  inorl  par  seplieéniic.  Le  sujet,  un  lionnne  obèse  d’nn  certain  âge, 
avait  mangé  eo|)ienscnicnl  le  soir  préeédentdes  aliments  indigestes  arrosés 
de  bière.  Ses  amis  se  refusèrent  à une  intervention  fpii  du  reste  aurait  été 
foi  t diflicile  à raison  de  la  distension  de  la  région  abdominale. 

La  prompte  évacuation  de  la  matière  septique  est  indiquée  dans  celle 
alfeclion  si  fatale  tout  autant  (jue  dans  les  formes  perforantes  nu  gangré- 
neuses. Dans  ce  but,  je  conseillerai  l’exploration  immédiate  au  niveau  de 
l’angle  costo-vertébral  gauche,  opération  qui  peut  s’elfectuer  sans  grande 
difliculté  en  écartant  les  libres  musculaires  sans  les  seclionncr.  Je  suis 
bien  décidé  à adopter  ce  procédé  à l’avenir  sans  délai,  puisque  même  s’il  y 
a eu  erreur  de  diagnostic  le  mal  n'est  pas  grand,  l’opération  étant  cxlra- 
])éi‘itonéalc. 

Pancréatite  hémorragique.  — J’ai  vu  deux  cas  de  pancréatite  dite 
bémorragicjue,  l’nn  dans  mon  service  et  l’autre  dans  le  service  d’un 
collègue.  On  a pratiqué  la  section  abdominale  dans  les  deux  cas,  une  fois 
avec  succès.  Dans  l’un  des  deux  on  a employé  le  drainage  lombaire.  Les 
symptômes  dans  les  deux  cas  sont  survenus  à la  suite  de  traumatisme,  les 
malades  étant  précédemmenten  bonne  santé,  mais  on  ne  peut  écarter  la  pos- 
sibilité d’nnc  maladie  préexistante  du  pancréas.  L’invasion  de  la  cavité  pé- 
ritonéale générale  chez  les  deux  a été  consécnlive  à l’infection  pancréatique. 

Nous  ne  trouvons  pas  d’explication  satisfaisante  des  hémorragies 
graves  d’origine  pancréatique  autre  que  les  traumatismes,  quoiqu'il  soit 
reconnu  que  des  hémorragies  graves  dans  le  pancréas  peuvent  survenir 
indépendamment  du  traumatisme  et  bien  que  les  sujets  puissent  en 
guérir,  ainsi  que  démontrent  les  traces  d’hémorragies  trouvées  chez  des 
sujets  morts  d’autres  maladies;  nous  savons  que  ces  hémorragies  peu- 
vent être  spontanées  et  entraîner  la  mort  innnédiate  ou  au  bout  de  quel- 


ques heures. 

Chose  assez  curieuse,  ce  jdiénomènc  se  présent!'  parfois  chez  des  per- 
sonnes semblant  en  bonne  santé  sans  signes  précurseurs  (pii  nous  per- 
mettent d’en  faire  le  diagnoslic,  les  seuls  symptômes  étant  le  collapsus 
avec  dyspnée  et  alVaiblisscment  du  |)oiils. 

Panci'éatile  subaiguë.  — Celte  variété  peut  survenir  subilemeni 
accom|)agnée  de  douleurs  inti'nses.  d('  vomissi'incnls  cl  di'  consI ipalion. 
mais  le  collapsus  n’est  pas  aussi  prononcé  ipie  dans  les  ([uebpies  aulres 
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roniics  (‘I  peiil  môiiir  lairo  (U'fmil.  La  riigioii  alxiominalc  su|M!i  i(!iir(!  lu;  se 
luiiu’'llc  pas  aussi  ra|)i(lomenl,  les  voiuisseiiicnls  sont  violenls  cl  moins 
persistants  (jne  dans  les  cas  aigus,  parfois  le  délml  est  plus  prolongé,  l(ss 
symptômes  toutefois  étant  les  mêmes,  la  sensibilité  à la  pression  au 
niveau  du  iiancréas  est  très  prononcée,  et  l’examen  peut  déceler  la  i)ié- 
sence  de  la  glande  tuinéliéc  si  le  météorisme  n’est  pas  trop  maiapié, 
surtout  si  le  malade  a été  anesthésié  préalablement. 

A la  constipation  snccède  la  diarrhée  ; et  les  selles,  qui  sont  très 
fétides,  peuvent  contenir  du  pus  ou  du  sang. 

Le  pouls  est  moins  rapide  et  moins  tiliforme  que  dans  les  cas  aigus  et 
la  température  est  plus  irrégulière,  elle  peut  atteindre  40“  ou  41  “,  le 
pouls  oscillant  entre  90  ou  110.  La  température  du  matin  [)eut  être  nor- 
male, mais  celle  du  soir  peut  rester  élevée  pendant  plusieurs  jours,  voire 
même  pendant  plusieurs  semaines. 

Des  rigors  peuvent  survenir  et  se  répéter,  les  donleurs  sont  paroxys- 
tiques et  le  malade  se  plaint  en  outre  d’une  douleur  sourde,  constante, 
au  niveau  de  l'épigastre. 

Les  symptômes  les  plus  violents  peuvent  disparaître  et  l’état  du  malade 
semble  s’améliorer  mais  l’amaigrissement  et  l’affaiblissement  persistent 
et  le  malade  éprouve  des  rechutes  qui  l’alfaiblissent  de  plus  en  plus 
jusqu’à  ce  qu’il  succombe  à l’asthénie. 

L’albuminurie  est  assez  constante,  mais  la  glycosurie  est  exceptionnelle 
et  la  lipurie  est  rare. 

En  cas  d’abcès  il  peut  se  former  une  tumeur  faisant  saillie  dans  la 
région  abdominale  supérieure,  on  trouve  alors  un  gonflement  sensible 
derrière  l'estomac  qui  peut  aussi  apparaître  à proximité  de  la  surface  au- 
dessus  ou  au-dessous  de  ce  viscère.  Le  pus  peut  se  fi'ayer  un  passage  jus- 
que dans  la  région  lombaire  de  l’iin  ou  l’autre  coté  où  il  se  forme  un  abcès 
périrénal;  ou  bien  il  peut  passer  sous  le  diaphragme  et  donner  lieu  à un 
abcès  phrénique.  Parfois  le  pus  longe  le  mnscle  psoas  et  forme  nn  abcès 
sous-péritonéal  dans  la  région  iliaque  où  il  peut  dépasser  le  bord  pelvien 
et  s’accumuler  dans  le  ligament  large  gauche.  J’ai  pu  observer  ces  diverses 
terminaisons  plusieurs  fois  et  j’ai  opéré  4 cas  d’abcès  du  pancréas. 

Quelquefois  l’abcès  se  rompt  dans  restomac  le  malade  vomissant  le  pus, 
ou  la  rupture  peut  avoir  lieu  dans  l’intestin,  le  pus  s’échappant  par 
l’anus.  A la  suile  de  la  rupture  la  diarrhée  peut  persister  et  chaque  fois 
(ju’une  collection  se  rompt,  on  retrouve  du  pus  dans  les  selles.  J’ai  vu 
l’un  et  l’autre  cas  se  produire. 

La  rupture  de  l’abcès  est  suivie!  d’un  soulagenumt  de  epichpic  diireie  (‘t 
la  température  tombe,  mais  les  rechutes  sont  fré([uenles  et  il  se  développe 
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une  loniie  lu'nignc  de  seplicéinie  avec,  lempéi'alurc  liecli((U(!.  En  l’absence 
(J’inlerveiilion  cliirurgicale,  la  morl,  esl  à craindre,  {[uoi(pie  la  guérison 
|)uisse  avoir  lieu  après  une  période  de  maladie  prolongée  et  pénible,  ou 
bien  rairecUon  peut  passer  à l’état  ebronique. 

La  forme  subaiguc  de  la  pancréatite  se  prête  an  traitement  beaucoup 
plus  (juc  la  forme  aiguë,  les  indications  étant  mieux  définies  et  le  chirur- 
gien ayant  plus  de  temps  pour  la  réllexion.  Jusqu’à  présent  on  n’est 
intervenu  en  général  (pi’en  présence  d’un  abcès  déjà  formé  et  en  voie  de 
se  frayer  un  passage  à la  surface,  mais  il  n’y  a pas  de  raison  pour  éviter 
l’intervention  chirurgicale  à une  période  moins  avancée. 

On  peut  être  appelé  à traiter  le  météorisme  soit  par  le  lavag(î  de 
l’estomac,  les  lavements  à la  térébenthine,  soit  en  donnant  du  calomel 
par  la  houche. 

Le  calomel  rend  service  aussi  en  sa  qualité  d’antiseptique  intestinal, 
administré  à petites  doses  répétées  ou  à la  dose  de  50  centigrammes 
suivi  d’un  laxatif  salin.  La  constipation  peut  faire  place  à la  diarrhée  et 
dans  ce  cas  il  convient  de  donner  du  salol  associé  avec  le  hismuth  et 
l’opium  à petites  doses.  Si  l’intervention  chirurgicale  est  décidée,  le  chi- 
rurgien en  se  servant  d’une  incision  médiane  au-dessus  de  l’omhilic 
pourra  arriver  à palper  le  pancréas  et  s’assurer  s’il  y a un  commence- 
ment d’ahcès.  Si  on  en  trouve  il  faut  chercher  à l’évacuer  à travers  une 
ouverture  postérieure  pratiquée  au  niveau  de  l’angle  costo-vertéhral  à 
droite  ou  à gauche.  Si  cela  n’est  pas  praticable,  on  pourra  aspirer  le 
contenu  de  l’abcès  et  bourrer  la  cavité  avec  de  la  gaze  ramenée  en  avant  à 
travers  un  gros  tube  de  drainage.  Celui-ci,  établira  dans  l’espace  de 
24  ou  48  heures,  un  trajet  isolé  de  la  cavité  péritonéale. 

J’ai  adopté  ce  procédé  dans  un  cas,  mais  l’opération  a été  faite  à une 
période  trop  avancée  ])Our  réussir.  Le  malade  a vécu  encore  deux  ou 
trois  jours,  mais  révacuation  du  pus  n’a  guère  influencé  l’élat  septique 
général  et  il  est  mort  d’épuisement. 

S’il  se  forme  un  abcès  bien  défini  qui  tend  à pointer  on  avant  il  faudra 
le  traiter  par  l’incision  et  le  drainage  comme  un  abcès  abdominal 
(piclconque.  Des  malades  opéi’és  par  moi,  deux  se  sont  remis  com- 
plètement, un  s’est  guéri  de  l'opéi’alion  mais  a succombé  ultérieure- 
ment à l’épuisement,  et  le  (piatrième  est  celui  (jue  je  viens  de  men- 
tionner. 

Il  faut  chercher  à maintenir  les  foi'ces  dn  malade  par  une  nourriture 
aiipropriée  l't  par  l’administralion  |)rndcnte  de  stimulants.  Il  faudra 
exercer  une  snrveillanee  étroite  en  vue  de  la  jiossibilité  de  la  formation 
de  nouvelles  collections,  d’abcès  sous-phréniipies  ou  de  rempyème. 
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I'(mcràtlilc  chronUinc.  — iilVcclioii,  (|iii  (^sl  d’iihord  liy|U'i‘li'o- 
|)ld(|iif  mais  [dus  lard  drvieiil  rinholiiiiK!,  csl,  d’api'ùs  mon  ('xpéricnro, 
l)eaiicoup  [)lus  rr[)anduc  (pic  les  l'ormi's  aiguës  ou  suhaiguës.  Je  suis 
convaincu  (ju'un  certain  nombre  de  cas  supposés  être  du  cancer  de  la 
tète  du  pancréas,  à dénouement  fatal,  sont  réellement  des  cas  de  pancréa- 
tite interstitielle. 

Quand  il  y a occlusion  du  canal  cbolédoijuc  par  les  calculs  biliaires, 
associée  à rangiorbolite  infectieuse,  le  conduit  [lancréatiipie  est  nécessai- 
rement soumis  à la  pression  rétrograde  et  se  trouve  e.xposé  aux  mêmes 
infections  ipie  le  foie,  ce  (|ui  ex[)li(juc  pourquoi  les  lésions  biliaires 
coïncident  si  souvent  avec  les  alTections  infectieuses  suppurées  du  canal  de 
Wirsung.  Si  l’état  d’initation  se  maintient  pendant  quelque  temps 
rinllammation  se  propage  à la  substance  du  pancréas  et  la  pancréatite 
parenchymateuse  se  déclare.  La  tuméfaction  de  la  glande  peut  avoir  lieu 
d’une  manière  uniforme  on  n’intéresser  que  quelques  lobules.  L’épan- 
ebement  dans  les  tissus  interlobulaires  ou  péri  glandulaires  entraîne  la 
prolifération  et  le  décollement  de  l’épitliélium  tapissant  les  acini  et  les 
tubes,  les  cellules  sont  serrées  les  unes  contre  les  autres  et  il  y a accu- 
mulation d’exsudat  inflammatoire  renfermant  des  cellules  rondes  et  des 
hématies.  Il  en  résulte  un  état  de  tension. 

L’examen  des  parties  de  la  glande  les  moins  endommagées,  dans  les  cas 
où  la  mort  a été  causée  par  l’abcès  ou  autre  lésion  nettement  circonscrite, 
nous  permet  de  reconnaître  les  altérations  propres  à cette  affection.  Je 
l’ai  rencontrée  parfois  dans  des  cas  d’occlusion  du  canal  cholédoque  où 
l’invasion  du  pancréas  a été  secondaire  et  n’a  été  pour  rien  dans  le 
dénouement  fatal.  Dans  la  plupart,  sinon  dans  tous  les  cas  d’occlusion  du 
canal  cholédoque  où  l’obstruction  a eu  lieu  à proximité  du  duodénum, 
l’infection  envabit  le  conduit  pancréatique  et  à l’autopsie,  en  comprimant 
le  canal  de  Wirsung,  on  fait  sortir  du  pus,  fait  obsiM-vé  indépendamment 
par  A. -K.  Ferguson,  de  Glasgow. 

L’affection  peut  se  terminer  par  la  résolution,  suivie  de  guérison 
complète,  ou  répanchement  interstitiel  peut  s’organiser  et  donner  lieu  à 
la  rétraction  irrégulière  des  tissus,  à la  cirrhose  ou  à la  pancréatite 
interstitielle  chronique.  Si  la  glande  entière  se  trouve  alïectée,  le  malade 
peut  devenir  diabétique  ou  bien  les  altérations  peuvent  entraîner  la 
compression  ou  la  déviation  du  canal  cholédo([ue,  donnant  lieu  à l’ictère 
chronique,  ce  qui  ferait  croire  à un  cancer  de  la  tète  du  pancréas. 

Si.  d’autre  part,  l’inflammation  est  trop  violente  pour  que  la  résolution 
soit  possible,  elle  peut  aller  jus([ii’à  la  suppuration,  soit  locale,  soitdiffuse. 

Dans  tous  les  cas  de  pancréatite  chronique  ([UC  j’ai  opérés,  j’ai  constaté 
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l’cxislriu'c  (radlK'i'cnccs  iimllipics  al  rosislaiilcs  aiilour  du  diiodémmi,  du 
|>yl(»n‘  al  d(i  la  ])arlia  coiiiha  du  duodàmiiii,  las  raliaiil  au  loi»’  al  à la 
vâsiaula  hiliairc,  inâmc  plusiaiiis  lois  il  y a au  occlusion  du  canal  da 
AVirsung.  Lorsipril  n’y  a pas  da  cliolàlilliiasa,  la  vésiculo csl  gânaralciuanl 
dislandiic  cl,  si  l’occlusion  du  canal  cliolâdoqiic  csl  coniplèle,  clic  poul 
allaindi’c  un  volume  considérahlc.  Les  ganglions  lympliali(|ucs  prannenl 
pari  souvcnl  au  processus  inflainuialoire  cl  pcuvanl  suppurer, 

vSi  le  malade  survil,  il  peul  se  rormer  des  abcès  dans  le  l'oie,  la  veine 
splénicpie  peul  se  Irouver  comprimée  ou  devenir  Ihrombosée.  La  raie 
peul  se  lumélier,  il  [)eul  se  produire  la  compression  ou  la  llirombose  de 
la  veine  porle,  suivie  d’é})anchemenl  périlonéal,  enfin  l’obslruclion  de 
la  veine  cave  peul  donner  lieu  à Tœdème  des  membres  inférieurs. 

Pronostic.  — La  pancréalile  chronique  peul  se  prolonger  pendanl  des 
mois,  voire  même  pendant  des  années.  Il  se  peut  que  quelques  cas 
d’iclèrc  de  longue  durée,  attribués  au  catarrhe  chronique  des  conduits 
biliaires,  relèvent  de  celte  cause.  Si  la  glycosurie  survient,  elle  rend  le 
pronostic  plus  grave.  L’affaiblissement  progressif  et  des  manifestations 
hémorragiques  annoncent  la  fin  prochaine.  Quand  on  a recours  au  trai- 
tement chirurgical,  le  pronostic  devient  favorable;  en  elfet,  de  18  cas 
opérés  par  moi,  la  guérison  a eu  lieu  17  fois  et  presque  tous  les  malades 
se  sont  parfaitement  remis. 

Causes.  — L’affection  est  duc  à l’extension  de  rinllammation  catar- 
rhale du  conduit  pancréatique  propagée  du  duodénum;  quelquefois 
cependant  on  constate  la  lithiase  pancréatique  ou  une  ulcération  intéres- 
sant l’estomac,  le  pylore  ou  le  duodénum. 

Symptômes.  — La  jnarche  est  variable.  La  période  d’invasion  peut 
être  lente  et  indolore  ou  le  premier  symptôme  peut  être  une  douleur 
intense  au  niveau  de  l’épigastre  suivie  d’ictère,  comme  dans  la  lithiase 
biliaire,  avec  nausées  et  vomissements,  parfois  aussi  par  des  frissons  ou 
de  véritable  rignrs.  Les  douleurs  cependant  ne  sont  pas  au  niveau  de  la 
vésicule  mais  dans  la  région  épigastrique,  et  elles  s’irradient  en  arrière 
jusque  dans  la  région  mi-scapulaire  ou  bien  du  côté  gauche,  faisant 
penser  à une  all'eclion  de  l’estomac  plutôt  (pi’à  la  lithiase  biliaire.  Le 
point  sensible  siège  ordinairement  à 4 ou  5 centimètres  au-dessus  de 
l’ombilic,  au  centre  et  non  au  niveau  de  la  vésicule  comme  dans  la 
cbolélilbiase.  Quand  rictère  s’est  déclaré,  il  s'aggrave  lors  de  chaque 
atfiupic  cl  dans  la  suite  il  devient  constant  et  chroni([ue.  Les  paroxysmes 
douloureux  peuvent  se  renouveler  à des  intervalles  variables  ou  ils 
|)euveut  faire  défaut  tout  à fait,  le  malade  se  plaignant  seulement  d’une 
doideur  sourde,  |)rofonde,  donnant  la  sensation  de  bi  iihirc  ou  de  térébra- 
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lion.  Il  ('sl  possiltic  (|iu'I(|ii(‘rois  de  (lisliiii;ii(T  la  liimô  lac  lion  du  |>aiicrcas, 
I mais  comme  les  muscles  droils  sont  rigides,  il  est  souvciil  iiécessaice 
d’aneslhésii'r  le  malade.  L'amai^Tissemenl  el  ralVaihlisscment  sont  inva- 
rial)lcmcnl  très  marqués.  Le  malade  |)cut  ne  pas  avoir  de  vomissements, 
I mais  il  y a pres(pie  toujours  de  l’anorexie  avec  dyspepsie  llatulente.  L’ic- 
■ 1ère  n’est  pas  toujours  un  symptôme  précoce,  mais  il  survient  tôt  ou 
1 tard  et  peut  devenir  très  intense.  Mémo  (piand  le  suc  pancréatique  seul 
i fait  défaut,  les  selles  peuvent  être  blanches,  ainsi  ([u’a  fait  observer 
-M.  Walher,  de  Pétersbourg,  il  y a déjà  cpielques  années.  La  diarrhée  est 
un  symptôme  commun,  les  selles  sont  nauséabondes  et  renferment  sou- 
vent des  matières  orasscs. 

O 


On  observe  souvent  de  l’albuminurie  et  quelquefois  même  la  glyco- 
sui'ie  : mais  celle-ci  ne  survient,  je  pense,  que  quand  la  glande  est  attaquée 
dans  sa  totalité.  Il  peut  ne  pas  y avoir  do  fièvre  ou  la  temi)ératuro  peut 
suivre  la  courbe  hectique,  s’élevant  le  soir  pour  retomber  le  malin.  Ce 
phénomène  s’observe  surtout  dans  les  cas  caractérisés  par  des  attaques 
pseudo-paludéennes.  Ces  particularités  dépendent  sans  doute  de  la 
nature  de  l’infection  et  du  degré  d’occlusion. 

Sous  l’influence  de  l’ictère,  le  pouls  peut  se  l'alentir  d’une  manière 
notable  et  meme,  lorsiju’il  y a de  la  lièvre,  la  rapidité  du  pouls  n’est 
guère  augmenté  quoiqu’il  puisse  devenir  misérable.  A une  période  plus 
avancée,  surtout  si  l’ictère  est  venu  compliquer  la  situation,  il  faut 
s’attendre  aux  hémorragies  du  nez,  de  l’intestin  et  de  l’estomac,  avec 
pétéchies  cutanées  ; celles-ci  sont  la  conséquence  de  la  dégénérescence 
sanguine  et  la  mort  survient  dans  le  marasme. 

Dans  les  cas  à forme  plus  chronique,  surtout  lorsque  la  tète  du 
pancréas  est  en  état  de  cirrhose  (pancréatite  intcrstiticllel,  on  trouve 
une  tumeur  constituée  par  la  vésicule  distendue,  ainsi  que  dans  le  cancer 
de  la  tète  du  pancréas,  ce  qui  peut  entraîner  une  erreur  de  diagnostic. 

Dans  ces  cas  la  vésicule  est  remplie  de  mucosités,  le  passage  de  la  hile 
ne  pouvant  plus  avoir  lieu  à raison  de  la  pression  du  contenu.  Celte 
distension  peut  s’elîectuer  lentement  sans  par  consé([uent  donner  lieu  aux 
sensations  douloureuses,  ce  (|ui  est  rare  lorsque  la  distension  est  consé- 
cutive à la  lithiase  biliaire. 

l)ia(/noslic.  — Dans  le  diagnostic  de  la  pancréatite  interstitielle  ebro- 
ni(pie,  il  faut  écarter  les  calculs  biliaires  obstruant  le  canal  cholédocpie, 
le  cancei'  de  la  lélc  du  pancréas,  le  cancer  du  foie  et  des  conduits  biliaires, 

I le  calarrbe  cbroni(jue  des  conduits  biliaiies. 

Le  diagnostic  dilfércnliel  de  celte  alfeclion  el  de  la  lilbiase  biliaire  est 
sans  grande  iiiqxulance,  puisque  ces  deux  all’eclions  sont  si  souvent 
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iissoci('(!S  cl  (lu  rosie  sont,  jiisliciiihhis  du  iiu'inc  li  iiilcmciil.  Ni^iiiiiiioiiis,  si 
rhistoirc  d(!  la  maladie  comporlo  imc  loii^iu^  s(-ri(!  d’alla(|iios.  de  s|)asmcs, 
sans  ieliTO,  suivie  |)his  lard  par  des  manifeslalions  doidoiircus(‘S  cl  la 
jaunisse,  si,  ])lus  lard  encore,  les  douleurs  reviennent  par  inlervallcs, 
rieU'ue  devenant  chaque  fois  plus  intense,  si,  enlin,  le  malade  a des 
atlacpies  pscudo-paludiicnnes,  il  y a lieu  de  soupçonner  la  présence  de 
calculs  biliaires 

Dans  la  lithiase  l)iliaire,  rcxislenec  d’une  lunicur  est  }dus  constante 
(pie  dans  la  pancréatite  chroni((iie  (juoi((u’il  ]uiisse  ari  iver,  même  dans 
ces  conditions,  (|uc  la  vésicule  se  trouve  contractée  de  temps  à autre. 

Ouoique  ordinairement  les  soulfrances,  dans  la  pancréatite  chronique, 
ne  soient  pas  aussi  violentes  (pic  dans  la  lithiase  liiliaire,  le  contraire 
parfois  arrive.  Toutefois,  dans  la  lithiase  biliaire,  la  sensdiililé  sera  plus 
marquée  au  niveau  de  la  vésicule,  tandis  que,  dans  la  pancréatite,  elle  est 
localisée  au  centre  où  la  présence  de  la  glande  tuméfiée  est  quelquefois 
évidente,  surtout  si  le  malade  a été  anesthésié.  La  direction  des  élance- 
ments douloureux  est,  dans  la  lithiase  biliaire  à droite  et  dans  la  |)an- 
créatitc  tà  gauche,  ou  à la  région  mi-scapulairc. 

Le  début  du  cancer  de  la  tète  du  pancréas  est  généralement  graduel  et 
indolore  et  la  maladie  attaque  surtout  les  personnes  plus  âgées,  après 
40  ans.  Il  est  précédé  par  une  période  d’abattement  progressif;  Lictère, 
une  fois  qu’il  se  déclare,  est  permanent  et  constant,  et  la  vésicule  est 
presque  toujours  tuméfiée.  Celle-ci  peut  atteindre  un  volume  considérable 
et  n’est  pas  sensible  au  toucher.  Le  foie  s’engorge  à la  suite  de  stase 
biliaire,  mais  on  ne  distingue  pas  de  nodosités  à sa  surface. 

Dans  quelques  cas  de  cancer  de  la  télé  du  pancréas  on  tombe  sur  une 
tumeur  résistante  et  nodulée  du  côté  interne  de  la  vésicule  tuméliéc.  L'a- 
maigrissement rapide,  avec  anémie  progressive,  sans  attaques  pseudo- 
paludéennes pour  l’expliquer,  est  un  signe  très  caracléristi(pie. 

Le  diagnostic  ne  peut  se  faire  souvent  qu’à  la  suite  d’une  incision 
exploratrice  qni  permet  an  cbirnrgien  de  se  rendre  compte  de  l’engorge- 
ment de  la  tète  du  pancréas.  Si  la  tumeur  est  de  dimension  trop  pelile 
pour  que  cela  soit  possible,  la  résistance  et  l’irrégularité  de  la  tète  du 
pancréas  pourra  le  guider.  En  jirésence  de  l’ascite,  la  nature  maligne  de 
la  tumeur  est  probable.  Les  ganglions  lympbati([ues  dans  la  petite  cavité 
du  péritoine  peuvent  être  intéressés  soit  dans  le  cancer,  soit  dans  la 
pancréatite  chroni(pie,  mais,  dans  ce  dernier  cas,  ils  sont  mous  au 
toucher,  tandis  (jue  dans  le  premier  cas,  ils  sont  durs  et  pent-éli’e  adhé- 
rents. Ses  adbérenees,  assez  constantes  dans  la  [lancri'alile  cbroni(pie.  sont 
souvent  absentes  dans  le  cancer. 
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l'alholQti  'tc  (la  la  {xincrralilr  cltvouiquc.  — ciiiiccr  du  ciiiial  cliolc- 
(l(>(|ii('  l'sl  ini'i':  (jiuiiid  il  ('\isl(‘,  les  syiii|»l('mics  |■(‘sseml)l('lll  ;i  criis  de  la 
litliiasc  liiliaii'o,  (iiii  du  irslc  lui  osl  .souvciil,  asscH'iût'. 

Lo  diaguoslio  du  (.‘aiicoi'  lu'‘[)ali([uo  sc  Idiidi'  sur  : la  luméraclion  irrcgu- 
liôiv,  la  suifact'  nodulaire,  la  délérioralion  ])rononoéc  de  la  sanlé,  rinlon- 
silé  iiutins  gi’ande  de  ricièro,  l’ascilo,  (d  rahscnro  do  lièvre  et  de  dou- 
l('urs  paro\ysti(|ues. 

Le  ealari'lu'  dironi(|ue  des  conduils  liiliaii'os  est  caraclérisé  en  général 
jnu'  l'altsenee  de  syinjdùmes,  à })arl  riclère  et  un  pou  d’éinacialiou. 
L'alisenre  de  douleurs  et  de  lièvre  et'  rell'el  heureux  du  Iraileincnt 
sul’lisenl  à élahlir  le  diaLuiostie. 

O 

Le  Irailenienl  de  la  paneréatile  chronicpie  se  l'ait  indirectement  par  le 
drainage  des  conduils  hiliaires,  pai'  la  eholéeystotomie  ou  la  cliolécysto- 
entérostomic. 

Sur  18  cas  opérés  par  moi  il  y a eu  17  succès,  suivis  pour  la  plupart 
par  le  retour  à la  santé. 

Il  SC  peut  bien  (]uc  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  la  manipulation  de 
la  tumeur  ait  })u  déloger  des  calculs  enclavés  dans  le  conduit  pancréa- 
tique; mais  dans  la  plupart  des  cas  la  diminution  de  la  tension  consécu- 
tive au  drainage  des  conduits,  a vidé  indirectement  le  conduit  pancréa- 
tique donnant  issue  à des  résidus  infectieux  et  permettant  à la  pancréatite 
de  se  dissiper.  En  raison  de  la  similitude  des  symptômes  de  la  pancréatite 
chronique  interstitielle  avec  ceux  du  cancer  de  la  tète  du  pancréas,  je 
ne  refuserais  |)as  d’intervenir  en  présence  de  l'ictère  avec  distension  de 
la  vésicule,  si  la  santé  en  soutire.  Si  nous  nous  trouvons  avoir  atfaire  au 
cancer,  l’opéi'ation,  si  elle  ne  prolonge  guère  la  vie,  n’aura  pas  nui  au 
malade;  si,  au  contraire,  il  s’agit  de  pancréatite  chronique,  l’opération 
peut  avoir  pour  résultat  la  guérison  complète. 

Si  on  découvre  un  calcul  enclavé  dans  la  tête  du  pancréas  ou  encha- 
tonné  dans  le  conduit  pancréati([ue,  on  peut  l’atteindre  à travers  la 
deuxième  j)artie  du  duodénum  par  la  section  de  la  papille,  et  en  explorant 
le  conduit  au  moyen  d’une  sonde.  Ou  bien  on  peut  inciser  la  partie  du 
péritoine  reliant  le  duodénum  à la  courbe  hépatique  du  côlon,  ce  qui 
faciliteia  l’exploration  suhsé(piente  de  l’organe,  et  on  ])eut  débarrasser  le 
conduit  de  son  contenu  par  une  incision  traversant  la  partie  du  pancréas 
qui  le  recouvre.  Il  est  inutile  de  suturer  la  pa[)illc  si  celle-ci  a été  divisée. 
Il  n’y  a eu  d’hémorragie  à la  suite  d’aucune  de  mes  7 opérations  par 
voie  duodénale.  L’ouverture  ])rati(|uée  dans  la  paroi  antérieure  du  duo- 
dénum doit  être  fermée  [)ar  deux  jaugées  de  sutuies,  mmpieuse  ('t 
séreuse.  On  peut  avoir  lecours  au  drainage  de  la  fosse  rénale  |)Our  une 
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|>(’‘rio(l(‘  (le  t24  ou  4(S  Ikmiits,  mais  ce  n’csl,  pas  indispciisahlc.  Il  s’cl- 
le('liie  au  iiioycai  irim  coup  d<‘  luslom  i au  |)oiul.  le  plus  dccliva;. 

()iiaud  ou  v(ud  an  iv(!cà  la  lcl(‘  du  pancréas  ou  au  comluil.  pau(T('ali(pic, 
il  laul  pral,i(|ucr  une  incision  vcriicalc,  à liavers  le  iiiusclc  droil,  à droilc, 
cl  non  sur  la  liyue  médiane. 

-l’ai  choisi  (pielques  observations,  parmi  mes  18  cas  opérés,  que  j’apporh' 
pour  servir  d’a|)pui  à mes  remarques  sur  la  pancréatite  clironicpic.  Ces 
observations  sont  annexées  à ce  rapport. 

Le  dcrniercas,  où  la  mort  est  survenne  ])onr  unccausc  tout  antre,  deux 
mois  apiès  l’opération,  est  important,  puisqu’il  nous  a permis  de  nous 
renseigner  sur  l’état  ultérieur  du  pancréas,  lequel  an  moment  de  ro|)é- 
ration  Taisait  croire  à l’existence  d’une  tumeur  de  dimension  considérabb'. 
Cette  observation  nous  a démontré  que  le  drainage  peut  soulager  la 
variété  de  pancréatite  <pie  je  viens  de  décrire,  mais  pour  que  la  guérison 
soit  complète,  une  cbolécysto-entérostomie  otTre  nn  moyen  beaucoup 
plus  sur,  étant  donné  que,  dans  la  dernière  opération,  la  (istule  put  se 
roTermer  avant  d’avoir  rempli  sa  Tonction. 

Le  résultat  de  mon  expérience  fait  ressortir  la  différence  entre  les 
résnltats  des  opérations  de  la  pancréatite  chronique  d’une  part  et  le  cancer 
du  pancréas  de  l’autre.  Sur  18  cas  opérés  par  moi  où  la  pancréatite  chro- 
nique était  en  cause,  il  y a eu  17  succès,  et  tous  à l’exception  d’nn  ont 
recouvré  la  santé,  tandis  que,  sur  16  cas  de  cancer  du  pancréas,  9 seule- 
ment se  sont  remis  de  l’opération,  mais  le  prolongement  de  la  vie  a été  si 
court  que  je  ne  puis  que  réitérer  mon  opinion,  à savoir  que,  quand  même 
le  diagnostic  du  cancer  du  pancréas  serait  possible,  tout  traitement  opé- 
ratoire sera  inutile,  voire  môme  nuisible. 

Toutefois  comme  le  diagnostic  est  toujours  sujet  à caution  surtout  chez 
les  sujets  jeunes  et  les  adultes,  je  pense  qu’il  y a toujours  lieu  de  prendre 
en  considération  une  opération  exploratrice,  car  s’il  s’agit  d’une  inflam- 
mation pancréati(pie  il  y a tout  à espérer  du  traitement  chirurgical. 

Obs.  I.  Pancréatite  chronique.  Choléci/stolomie.  Guérison.  — M.  0.... 
àgc  do  45  ans,  m’a  e'té  envoyé  le  25  octobre  1898  }>ar  le  ])''  Iterry  de  Keigldey. 
Le  malade  avait  une  jaunisse  intense  et  avait  perdu  comme  poids  environ 
(piinze  livres  depuis  le  dcl)ut  de  sa  maladie  (pii  datait  de  cinq  semaines.  Neuf 
années  auparavant,  il  avait  éprouvé  des  accès  douloureux  dans  la  région  de 
la  vésicule  biliaire,  qui  n’étaient  pas  suivis  d’ictère  et  se  sont  dissipés  après  trai- 
tement ])rolongé;  les  accès  ne  se  sont  pas  renouvelés  depuis  lors,  jusipi’à  il  y a 
cinq  semaines,  lorsipi’il  a ressenti  des  douleurs  intenses  au  creux  de  restomac. 
suivies  d’ictère.  Les  attaques  se.  reju’oduisant  journellemeut  ont  nécessité  l'adminis- 
Iralion  de  la  mor|dnne;  son  médecin  a remanpié  de  la  tuméfaction  au  niveau  de 
la  vc'sicule,  (|uinzc  jours  après  le  début  de  la  maladie  et  il  y a eu  tout  le  temps 
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(lo  lii  S('iis>il(ililé  ,ni  iiivoiiii  ilr  1 V'|ii;i:isl ro  .ivcc,  imr  juigMiriilarioii  de  voliiiiic 
grossivi'  (lu  luic.  Sun  élal.  ^('iK'ral  a cmidi'é  rapidcineiil,  avec  (‘iiiaeialiuii  très 
lU’oiioiieée;  lors(iue  je  l'ai  vu,  il  paraissail,  Irès  malade  avec  les  traits  tires;  la 
peau  ('tait  d’mi  jaune  foncé,  les  urines  étaient  chargées  d’nrate,  mais  ne  rec('- 
laient  ni  allnimine,  ni  sucre;  il  se  plaignait  d’une  sensibilité  excessive  à r('pigas- 
tre,  et  d'nue  tumeur  lisse  et  peu  sensible  au  touelicr,  an  niveau  de,  la  vésicide. 
be  foie  (.'tait  gros,  son  bord  était  uni  et  dépassait  le  rebord  costal  d’environ 
deux  ou  trois  centimètres. 

Le  diagnostic  était  : calculs  biliaires  dans  le  cbol(yo(|uc.  Il  fut  admis  à l’in- 
tirmerie  et  opéré  le  ‘‘21  septembre  181)8.  Après  ouvc'rture  de  rabdonien,  on  a 
constaté  de  nombreuses  adhérences  entre  la  vésicule,  le  foie  et  le  pylore,  le 
côlon,  l’épiploon,  le  duodénum.  La  vésicule  était  légèrement  distendue,  mais  on 
n’a  pu  découvrir  de  calculs  ni  dans  la  vésicule  ni  dans  les  (xniduits.  11  y avait 
cependant,  siégeant  dans  la  tète  du  paneiTas,  une  tumeur  dure  et  nodulaire  que 
l’on  a cru  être  d’une  nature  cancéreuse.  On  a séparé  les  adhérences  et  on  a 
drainé  la  vésicule,  au  moyen  de  la  cholécystotomie.  Le  28  octobre,  j’ai  écrit  à 
M.  Berry  l’informant  que  la  maladie  du  pancréas  était  probablement  d’une  nature 
cancéreuse,  mais  qu’il  y avait  possibilité  que  nous  ayons  affaire  à une  pancréatite 
chronique.  Le  5 novembre,  je  lui  écrivis  de  nouveau  pour  l’informer  que  l’état  de 
son  malade  s’était  amélioré  et  que  la  jaunisse  avait  à peu  près  disparu,  ce  qui 
me  faisait  espérer  (|ue  la  tumeur  de  la  tète  du  pancréas  était  due  à la  pancréa- 
tite. Je  lui  ai  dit  du  reste  que  sa  consistance,  telle  que  je  l’ai  ressentie  au 
moment  de  l’opération,  n’était  pas  assez  résistante  pour  justifier  le  diagnostic 
de  tumeur  maligne,  bien  que  j’aie  cru  devoir  lui  faire  part  des  éventualités. 

Dès  ce  moment  la  guérison  s’est  poursuivie  d’une  manière  ininterrompue  et  le 
malade  a pu  quitter  l’bôpital  avant  la  fin  du  mois.  En  décembre  1899,  le  malade 
est  venu  me  voir.  Il  avait  les  apparences  de  la  santé  et  avait  gagné  14  livres  en 
poids  depuis  son  retour  chez  lui.  11  n’avait  ressenti  ni  douleur  ni  sensibilité  et 
en  somme  se  portait  admirablement.  La  cicatrice  était  fermée  et  le  foie  de  dimen- 
sions normales. 

Obs.  il  Pancréatite  chronique.  Cholécystotomie.  Guérison.  — M.  1)..., 
âgé  de  45  ans,  me  fut  amené  le  19  mars  1898,  par  M.  Bobertson,  de  Dicke- 
ring.  Sa  santé  jusqu’à  il  y a douze  mois  n’a  rien  laissé  à désirer;  mais,  vers 
cette  époque,  il  a commencé  à ressentir  des  sensations  douloureuses  au  creux 
de  l’estomac,  suivies  de  vomissements;  mais  l’ictère  ne  s’est  montré  qu’à  la 
suite  d’une  attaque  en  janvier  1898.  Depuis  lors  l’ictère  intense  s’est  maintenu 
d’une  façon  constante.  De  temps  à autre,  il  a subi  des  accès  pseudo-paludéens 
et  deux  jours  avant  de  me  consulter,  il  a eu  trois  de  ces  attaques  en  moins  de 
vingt-(juatre  heures,  accompagnées  de  manifestations  douloureuses.  Dans  l’espace 
d’un  an,  il  avait  perdu  plus  de  trente-six  livres  en  poids. 

l’examen  on  a constaté  de  la  tuméfaction  à la  région  de  la  vésicule  biliaire 
sans  sensibilité  exagérée,  le  foie  était  un  peu  gros,  mais  ses  bords  étaient  unis. 
11  se  plaignait  de  la  sensibilité  au  toucher  sur  la  ligne  médiane,  un  peu  au- 
dessus  de  l’ombilic,  exagérée  d’une  façon  notable  lorsqu’on  appuyait  plus  forte- 
ment. On  a diagnostiqué  l’existence  de  calculs  dans  le  cbolédo(pie  et  on  a con- 
seillé l'opération.  Oelle-ci  a eu  lieu  le  30  mars  et  elle  a révélé  la  vésicub;  légère- 
ment distendue  et  adhérente  au  pylore,  au  duodénum,  au  c(')lon  et  à ré[)iploon. 
On  n’a  pu  découvrir  de  calculs,  mais  la  tète  et  la  ]»arfie  adjacente  du  pancnèis 
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i'l:ii('iil  liiiiu'lices,  L;i  limiriir,  cimil  l;i  siiiTac((  (’lail  iiotliilain;  H irrrf^iilirrc, 
n’tMail,  [Ktiirlaiil  |>as  Lrès  n'sislaiilc.  l^’orf^aiu',  sVlciulait  à (Imilc  |)liis  (|iir 
iiuriiialoineiil  cl  l'cconvrail  rciiilioiidiiirc  du  < li()l(klo(iiic.  On  a |nali(|nc  la  cliolcc.ys- 
lolnmic.  lùi  moins  de  vin”Ui|nal,rc  lienrcs  il  s’esi,  croule  par  le  tube  de  drain 
j)rès  de  deux  litres  de  bile  à odeur  nauséabonde.  Celle-ci  renrermaildes  slapbylo- 
roipies  et  des  strcploro(]uos,  mais  |)as  de  coli-bacilles.  Craignant  que  la  tumeur 
ne  l'ùt  r.ancércusc  et  en  vue  de  l’état  général  si  peu  satisfaisant  du  malade,  j’ai 
donné  un  pronostic  très  réservé,  mais  (|uelqucs  jours  plus  lard  son  état  s’est 
amélioré,  tout  en  le  laissant  1res  faible,  et  les  selles  reprenaient  de  la  couleur, 
rc  (|ui  nous  démontrait  (jiie  l’obstruction  n’existait  plus.  Les  fondions  intesti- 
nales se  faisaient  normalement,  la  peau  (dail  d’un  teint  moins  loncé  cl  l’asped 
général  était  relativement  satisfaisant. 

Le  5 avril,  j’ai  constaté  (ju’il  prenait  bien  sa  nourriture,  et  que  la  bile  passait 
librement  jus(|ue  dans  rinteslin.  Cas  de  répétition  des  attaques  fébriles.  On  a 
continué  le  drainage  j)endant  (piatorze  jours.  Le  malade  est  rentré  chez  lui  le  20 
avril.  Scs  urines  ne  renfermaient  ])lus  de  bile  et  les  selles  reprenaient  peu  à peu 
leur  coloration  normale.  11  engraissait  et  était  évidemment  en  bonne  voie. 
Malgré  tout  cela  j’ai  donné  un  diagnostic  réservé,  mais  la  guérison  a marché  à 
pas  rapides  et  les  dernières  nouvelles  le  représentaient  comme  se  portant  bien 
sous  tous  les ra[)ports.  Deux  ans  après  l’opération  le  malade  se  portait  toujoursbien. 

Oüs.  111.  Pancréatite  chronique  avec  lithiase  biliaire.  Cholécystotomie. 
Guérison.  — Le  20  octobre,  j’ai  été  appelé  auprès  de  madame  11...,  âgée  de 
51  ans.  Depuis  trois  ans  elle  soull'rait  d’attaques  simulant  les  symptômes  de 
lithiase  biliaire,  chaque  attaque  étant  suivie  de  jaunisse.  Depuis  les  quatorze 
semaines  précédentes  ces  attaques  étaient  devenues  plus  fréquentes  et  plus  dou- 
loureuses, et  la  jaunisse  n’a  pas  disparu  dans  ces  intervalles.  Elle  se  plaignait 
d’affaiblissement  et  d’émaciation  et  il  y a eu  des  attaques  de  vomissement  entre 
res  attaques.  La  digestion  était  trouldéc  et  il  y avait  de  l’inappétence.  Pas  de 
rigor  et  })eu  de  lièvre  lors  des  alta(pies.  Les  urines  étaient  très  chargées,  mais 
ne  renfermaient  ni  sucre  ni  alhumine. 

11  n’y  avait  pas  de  tuméfaction  manifeste  ni  du  foie  ui  de  la  vésicule,  il  y 
avait  pourtant  de  la  sensibilité  exagérée  à la  région  de  la  vésicule  et  au  niveau 
de  l’épigastre  et  à ce  deruicr  point  le  palper  révélait  de  la  résistance. 

L’opération  a eu  lieu  le  25  octobre.  Afirès  avoir  séparé  de  nombreuses  adhé- 
rences, on  a enlevé  quinze  calculs  du  cholédoque  et  du  canal  cystique.  On  a 
jugé  prudent  toutefois  de  procéder  à la  cholécysto-enlérostomie  dans  le  hul 
d’établir  une  communication  permanente  entre  la  vésicule  et  le  duodénum  parce 
(pie  la  tète  du  pancréas  était  envahie  par  une  masse  considérahle  à surface  nodu- 
laire. L’opinion  de  mes  collègues  et  la  mienne  étaient  en  faveur  d’une  tumeur 
maligne.  La  guérison  cependant  s’est  ell'ecluée  sans  accident.  Le  houton  a été 
évacué  le  dixième  jour,  l’incisiou  s’est  cicatrisée  de  suite  et  la  malade  a com- 
mencé à regagner  du  poids.  Elle  esl  retournée  chez  elle  avant  la  fin  du  mois  et 
elle  s’est  portée  très  bien  depuis.  Il  y a maintenant  dix  mois  depuis  l’opération  et 
sa  santé  reste  excellente. 

Ous.  IV.  Pancréatite  chroniiiue.  Cholécystendypsie.  Guérison.  — .le  suis 
redevable  des  détails  suivants  à M.  Peler  Maegregor  lluddersfield. 

Madame  II...,  âgée  de  51  ans,  mariée  et  mère  de  plusieurs  eulauts.  Dieu 
d’important  à noter  dans  son  existence  à part  un  peu  de  dyspepsie  depuis  deux 
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011  trois  ans.  IK'jniis  neuf  mois  ccpcmlaiiL  elle  a ilù  suivre  un  traileineni  eonliuu 
eouireles  maux  d’estomac.  Je  l’ai  vue  le  III  août  1891)  et  à cette  cjioque  l’exameu 
ne  révéla  rien  eu  dehors  d’iuie  sensation  tant  soit  peu  douloureuse  dans  la  réj^ioii 
du  jiylore.  Le  !28  août,  j’ai  été  appelé  auprès  d’elle  d’urgence  et  la  trouvai  eu 
jiroie  k une  attaque  de  coliques  lié|)ati(pies;  je  l’ai  revue  le  1 1 octohre,  elle  avait 
beaucoup  maigri  et  se  plaignait  de  douleurs  plus  ou  moins  constantes.  Tout 
aliment  provo([uait  des  coliques  et  des  malaises  avec  nausées  et  vomissements  ; 
le  genre  d’aliments  ne  paraissait  }ias  influer  sur  les  attaques  ; son  médecin 
I a cru  distinguer  une  tumeur  dans  la  région  du  pylore,  mais  la  malade  était  dans 
un  tel  état  et  toute  tentative  d’examen  était  si  pénible  que  je  n’ai  pu  m’en 
. assurer.  A cette  époque  il  n’y  avait  pas  d’ictère,  mais  des  attaques  précédentes 
eu  avaient  été  suivies. 

1 Elle  est  entrée  dans  une  maison  de  santé  le  125  novembre  pour  être  opérée  ; 

elle  se  plaignait  alors  de  douleurs  persistantes  avec  vomissements,  la  [)eau  était 
I d’un  jaune  foncé  et  l’amaigrissement  était  très  prononcé,  l’opération  a eu  lieu 
; le  28  novemore.  Sous  l’inlluence  du  cbloroforme,  on  a découvert  une  tumeur 
! dure  à contours  arrondis  et  irréguliers  située  entre  l’ombilic  et  le  bord 
! costal.  En  ouvrant  l’abdomen  on  a vu  que  l’estomac  fortement  dilaté  avait  cou- 
I tracté  des  adhérences  étendues  à la  surface  intérieure  du  foie;  après  séparation 
de  celles-ci  la  vésicule  se  présenta  en  bon  état  et  à sa  place  normale.  Le  rein  droit, 

■,  que  l’on  avait  cru  flottant,  a été  trouvé  tel,  mais  la  masse  derrière  le  duodénum 
[ paraissait  si  nettement  cancéreuse  que  l’on  a renoncé  à l’opération  et  on  a donné 
' un  pronostic  des  plus  graves. 

A la  suite  de  l’opération  la  température  ne  s’est  jamais  élevée  au-dessus  de  la 
I normale.  On  a enlevé  les  sutures  le  neuvième  jour.  Le  troisième  jour  après 
; l’opération,  la  malade  a mangé  une  côtelette.  Dans  l’espace  de  quinze  jours  la 
. teinte  ictéricjue  avait  disparu,  l’appétit  était  revenu  et  elle  a pu  rentrer  chez  elle 
au  bout  de  trois  semaines,  se  sentant  beaucoup  mieux,  quoique  les  quatre  médecins 
qui  avaient  assisté  à l’opération  eussent  prédit  qu’elle  mourrait  dans  six  semaines. 

. Uevue  le  15  mars  1900,  elle  avait  repris  de  l’embonpoint,  mangeait  de  tout  et 
ne  se  plaignait  plus  de  rien,  la  tumeur  avait  tout  à fait  disparu. 

I Obs.  V.  Pancréatite  chronique.  Cholécystolomie.  Guérison. — Madame  W..., 

I Agée  de  55  ans,  fut  admise  dans  le  service  de  M.  Barrs,  le  11  septembre  1899, 

; et  fut  transférée  dans  le  mien  quehjues  jours  plus  tard;  elle  avait  souffert  de 
I spasmes  dans  la  région  abdominale  supérieure  depuis  12  ans,  l’intervalle  entre 
i ces  atta([ues  variant  de  <juelques  jours  à quel(|ues  mois  ; récemment  elles  devinrent 
I plus  fréquentes  et  durant  la  semaine  précédente,  elle  avait  eu  quatre  attaques 
; très  graves. 

Les  attaques  commençaient  par  des  douleurs  au  niveau  de  l’épigastre  accom- 
pagnées par  des  sueurs  froides  et  des  défaillances.  Les  douleurs  s’irradiaient  jus- 
I (ju’aux  régions  mi-scapulaires  et  sous-scapulaires  droites  et  persistaient  pendant 
un  laps  de  temps  de  deux  à six  heures;  l’ictère  est  survenu  après  les  attaques, 
devenant  plus  fort  lorsiju’elles  étaient  fré(pientes,  mais  lorsim’elles  étaient 
espacées,  il  ne  restait  (ju’une  « oloration  jaunâtre  |ieu  marquée. 

Le  palper  a démontré  l’existence  d’un  point  sensible  sur  la  ligne  médiane,  trois 
ou  quatre  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic;  où  il  y avait  de  la  résistance  et 
une  saillie  anormale,  pas  de  sensibilité  exagérée  au  niveau  de  la  vésicule,  ni  de 
distension,  et  pas  d’augmentation  de  volume  du  foie. 
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Le  21  sopiciiihn;  oii  ;i  |ir;ili(|U('  une  incision  verlicolc  an  Lnivcrs  dn  iniisdc 
(Iroil.  à ilroile,  exposanl.  les  organes  aclhéreiils.  La  séparalion  des  adhérences  a 
mis  à jour  lu  vésicule  à parois  épaissies;  celle-ci,  pas  plus  que  les  conduits,  ne 
contenait  de  calculs. 

L’extrémité  du  diolédo(pic  était  enveloppée  cl  débordée  par  une  tumeur  assez  con- 
sidérable du  pancréas,  de  résistance  plus  prononcée  que  normalcnienl,  mais  toute- 
fois pas  assez  dure  j)our  caractériser  le  cancer  tout  en  étant  quelque  peu  nodulaire. 

On  a fait  la  cbolécystotoinie.  Le  drainage  pendant  (piinze  jours,  guérison 
ininterrompue,  suites  satisfaisantes. 

Ors.  VI.  l'avcréalile  chronique  avec  calculs  dans  le  cholédoque.  Cholécijsto- 
enléroslomie.  Soulagemenl  et  rechute.  — S.  F...,  âgé  de  45  ans,  magasinier, 
fut  admis  à rinfirmcrie  le  5 novembre  1899.  Atteint  d’ictère,  il  se  plaignait 
d’accès  douloureux  répétés  et  d’attaques  pseudo-paludéennes.  Autrefois  de  santé 
robuste,  les  attaques  avaient  commencé  treize  mois  auparavant  et  dej)uis  lors  il 
avait  maigri  de  plus  de  quatre-vingts  livres,  la  jaunisse  est  survenue  à la  suite  de 
la  première  attaque  et  s’est  accentuée  après  cbaijue  attaque  subséquente,  son  état 
général  était  si  déplorable  qu’on  hésitait  à conseiller  une  intervention. 

Les  dimensions  du  lobe  droit  du  foie  se  trouvaient  augmentées  et  à sa  surface 
inférieure  sur  la  ligne  médiane,  juste  au-dessus  de  l’ombilic,  on  a découvert  une 
autre  tumeur  siégeant  à l’arrière  de  l’estomac. 

On  a opéré  le  9 novembre,  avec  les  précautions  nécessaires.  En  ouvrant  l’abdo- 
men, on  remarqua  le  lobe  droit  du  foie  élargi;  la  vésicule  s’était  rétrécie  à la 
suite  d’adhérences,  un  calcul  libre  siégeait  dans  le  cholédoque,  mais  trop  dur 
pour  être  écrasé,  et  une  tumeur  dure  et  nodulaire  occupait!  a tête  du  pancréas. 

On  a conclu  ([lie  celle-ci  était  cancéreuse  et  en  raison  de  la  faiblesse  extrême  du 
malade,  on  n’a  pas  prati([ué  la  cholédochotomie,  on  se  contenta  d’établir  une 
communication  entre  la  vésicule  et  le  duodénum  au  moyen  d’un  bouton  de 
Murphy,  dans  le  but  de  diminuer  temporairement  la  jaunisse,  la  lièvre  et  les 
douleurs. 

11  y eut  un  rigor  intense,  pendant  la  nuit  suivant  l’opération,  mais  à partir 
de  celle  date  la  convalescence  s’est  effectuée  sans  autre  accident. 

Le  boulon  a été  évacué  au  douzième  jour  et  comme  le  malade  mangeait  avec 
a[)pétit,  on  espérait  que  l’opération  lui  serait  réellement  utile. 

Le  8 décembre,  c’est-à-dire  trente-deux  jours  après  l’opération,  ij  eut  des 
frissons,  et  la  température  s’éleva  à 58“  5,  [lendant  deux  jours,  relondjant 
à la  normale  durant  la  (juinzaine  suivante,  mais  h cette  époque,  il  surgit  un  nou- 
veau rigor  suivi  de  jaunisse.  Dès  lors,  ([uoiqu’il  se  levât  tous  les  jours,  la 
faiblesse  s’accentuait  et,  au  mois  de  janvier,  il  succombait  à une  attaque  de 
bronchite. 

A l’autopsie,  le  [léritoine  ne  [lorlait  aucune  trace  d’inllammation,  la  vésicule 
était  atl:ichée  au  duodénum  trois  centimètres  au-dessus  du  pylore,  mais  l’ou- 
verture des  communications  s’était  rétrécie  au  [lointde  ne  plus  admettre  ([u'iiiic 
sonde  de  très  petite  dimension.  Le  cholédoque  était  dilaté  et  ulcéré,  et  renlér- 
mait  un  calcul  ayant  les  dimensions  d’une  noisette.  Le  foie  était  volumineux  et 
dans  le  lobe  droit  siégeait  un  ahci's  rempli  de  muco-|)us  vis(|ueux,  les  [larois  de 
l'abcès  étaient  ih-chiipietées  et  mal  limitià's  et  atteignaient  presque  la  surface  tant 
en  avant  (jii’en  arrière.  Eet  abcès  était  la  consiàjuence  sans  doute  d(‘  rangiocho- 
lite  siqtpurée. 
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!>('  [laïUTéas  était  l'ortt'iiR'nt  induré  dans  lu  voisiiia'j.aî  de  la  tète  et,  |iris  avec  les 
lissas  é|iaissis  dans  le  |»etit  é|Mploon,  tloniiait  la  sensation  d’niie  tmnenr. 

Après  seelion,  il  ollrai.t  à l’œil  ini  les  apparences  d’inllainination  clironiipie 
plntèt  ([ue  d'un  néoplasme,  opinion  fpii  liit  eoiilirmée  à l’examen  mieroseo- 
piipie  (pii  permit  aussi  de  constater  im  excès  de  lissu  lilirenx  iiitcrsiitiel,  sans 
aiicnne  trace  de  cancer. 


LA  CHIRURGIE  DU  PANCRÉAS 

RAP PORT 

Par  M.  le  professeur  Andrea  CECCHERELLI 

Dicerlom-  île  la  Clinique  ilc  Ciliii'iii'gie  (qiératoire  à rUnivecsilé  île  l’arme. 


! Les  proj>rès  considérahles  obtenus  dans  le  cours  de  ces  dernic’res 
I années  dans  la  chirurgie  viscérale  faisaient,  à bon  droit,  espérer  que  le 
] pancréas  participerait  à ces  progrès.  Malheureusement  les  faits  n’ont 
• pas  répondu  à l’espoir  que  l’on  avait  conçu,  et  cela  pour  plusieurs  rai- 
sons qu’il  est  utile  de  connaître;  leur  étude,  en  elïet,  nous  dévoilera  les 
causes  qui  conduisirent  à l’insuccès,  elle  nous  aidera  aussi  à voir  ce  (pi’il 
sera  possible  d’olitenir  par  la  suite  de  la  chirurgie  du  pancréas,  dont  les 
physiologistes  se  sont  jusqu’ici  beaucoup  occupés,  très  peu  les  cliniciens 
et,  moins  encore,  les  chirurgiens.  Cependant  des  hommes  éminents  tels 
que  Seen,  Roeckel,  Ihondi,  Mugnai,  Nimier,  Korte,  Martinotti  et  bien 
I d’autres  que  je  ne  cite  pas  pour  être  bref,  ont  étudié  la  chirurgie  du  pan- 
: créas,  mais  pas  un  n’a  réussi  à lui  donner  cet  essor  qu’eut  la  chirurgie 
; des  antres  viscères. 

On  ne  peut  nier  que  le  plus  ou  moins  d’opérabilité  du  pancréas  est  en 
I rapport  direct  avec  toutes  les  questions  qui  regardent  la  fonction  de  cet 
organe:  la  physiologie,  la  pathologie  expérimentale,  la  cliniipie  marchent 
presipic  d’accord  pour  éclairer  le  problème  et  nous  conduire  à la  solution. 

.le  vais  rapidement  résumer  la  physiologie  du  pancréas,  sans  m’arrêter 
à de  trop  minutieu.x détails. 

La  [ibysiologie  nous  a|)|)rend  ipie  le  suc  pancréatiipie,  ipii,  ]>ar  la  voie 
du  canaille  Wirsung,  se  déverse  dans  la  deuxième  portion  du  duodénum, 
agit  sur  les  albuminoïdes,  sur  les  graisses  et  sur  les  hydrates  de  carlmne*. 

1.  L’aclimi  du  su('  |)aiicrcalique  dans  les  alhmninoïdcs  a été  déU’rniinéc'  par  Cd.  lîer- 
nard  et  par  Corvisart;  M.  Kidine  ensuite  isola  le  (érmeni  du  suc  |iaiier('aliipie  en  le 
nommant  Ivijhsinc.  Les  alinnninoïdes  sont  ainsi  h ydrati'es,  dissoules  et  peplonisées  el 
donnent  lieu  à une  dissociation  qui  constitue  une  série  d’acides  amidés.  n Cl,  lîernard, 
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On  snil,  comiiu'nl  Cl.  Bomitnl  îittrihiiail  an  sue  panci'cali(jiie  1(3  pouvoir 
(l’('innlsionnt*r,  puis  do  (l(3(loul(lor  los  iiraisscs  cl  d(!  contrilMier,  avec 

ccrilMalliicu  (7Vrt/7é  de  Médecine,  lomcIV,  |i.  54.7,  1900),  a attriljiié  an  suc  [(ancréatiqne 
le  pouvoir  (réuiulsiouuer  cl  de  dédouhlcr  les  graisses,  et  de  contribuer  d’une  façon  puis- 
sante à leur  i'(3sorplion  pir  la  muqueuse  intestinale.  Il  avait  reconnu  déjà  (jue  la  bile 
aide  puissamment  à cette  action....  Il  est  vraisemblable  qu'il  existe  dans  le  suc  pancréa- 
lique  ntl  ferment  spécial,  qui  préside  au  dédoublement  de  la  graisse,  mais.  Jusqu’à  pré- 
sent, il  a été  im|)ossil)Ie  de  l’isoler. 

Enlin  le  suc  pancréatique  iniluence  les  hydrates  de  carbone  de  la  même  façon  que  la 
salive;  il  transforme  l’amidon  en  mallose  grâce  à une  diastase  .spéciale  : il  se  produit 
en  même  temps  une  cerlaine  quanlité  de  dextrose,  cl,  par  une  aclion  prolongée  à 
40  degrés,  de  la  glucose.  L’inuline  et  le  sucre  de  canne  ne  sont  |ias  influencés.  Ajou- 
tons, pour  être  complet,  que  le  suc  jiancréatique  renferme  un  ferment  qui  coagule 
le  lail. 

Mais  avant  d’atteindre  ce  but  bien  des  études  ont  été  faites,  qu’il  faut  prendre  en 
examen. 

tîalien  dans  son  livre  : De  usu  payliuin  corporis  huinani,  considérait  le  pancréas 
comme  un  point  d’appui  et  de  défense  de  l’estomac  et  des  vaisseaux  du  contact  direct 
sur  la  colonne  vertébrale  : et  du  même  avis  était  Vésale  {De  Inunani  corporis  fabrica). 

Mais  les  idées  de  tîalien  et  de  Vésale  s’écroulèrent  aussitôt  que  AVirsung  découvrit  le 
canal  qui  porte  son  nom  et  lors([ue  Wesling  eu  1041  constata  la  présence  d’un  liquide 
filant  comme  cbyle.  Depuis  ce  temps-là  ou  détermina  que  le  pancréas  a une  aclion 
digestive  et  non  pas  protective,  mais  ce  sont  les  études  do  Cl.  Bernard  qui  établi- 
rent quelle  était  celte  aclion  digestive,  c’est-à-dire  son  action  sur  les  albuminoïdes 
confirmée  ensuite  par  Külme  et  par  Danilcxvsky,  qui  en  étudiant  sur  la  fibrine  nota  la 
manière  dilfércnte  suivant  laquelle  celle-ci  se  dissout  dans  le  suc  pancréatique  et  dans  le 
suc  gastrique.  Dans  le  suc  gastrique  une  coagulation  de  fibrine  se  di.ssout  du  centre  à la 
périphérie;  en  y laissant  un  reliquat  : au  contraire  dans  le  suc  pancréatique  il  se  dis- 
sout de  la  périphérie  au  centre  sans  reliquat  de  sorte  que  de  là  résulte  un  pouvoir  plus  grand 
du  suc  gastrirjue.  Danilewsky  releva  aussi  que  l’absence  d’un  alcali  rclai'de  la  solution 
de  la  fibrine,  tandis  que  l’exci'S  l’empécbe  complètement.  l’Ius  tard  Kühne  constata  que 
devant  un  acide  libre  l’activité  digestive  du  pancréas  est  complètement  abolie.  La  tripsine 
peut  exercer  une  action  remarquable  même  bor.s  du  tube  gastro-entéri(jue.  En  elfel  en 
l’injectant  sous  la  peau  d’un  animal  elle  détermina  des  desliuctions  énormes  des  tissus; 
pour  cela  on  peut  retenir  que  si  le  pancréas  et  l’intestin  en  sont  préservés  il  y a la  pré- 
sence de  répithéliuiii.  Et  non  seulement  oiipeul  constater  cela  par  l'expérience  in  rilro, 
mais  en  examinant  aussi  macro>co|)iquement  et  microscopiquement  les  fèces  d'un  ani- 
mal, auquel  on  extirpa  le  pancréas  et  (|ui  fut  nourii  de  seide  viande.  Ce  ne  sont  plus 
des  amas  gris  foncés  délermiiu'S  par  l’accumnlalion  des  granules  et  |iar  des  détritus  i|ui, 
avec  l'iode,  se  colorent  en  ronge  comme  tous  les  albuminoïdes,  mais  verdâtres,  avec  une 
odeur  nauséabonde,  et  avec  des  filaments  de  muscle  et  de  tissu  connectif  très  peu  altérés, 
comme  on  peut  constater  à l’e.xamen  microscopi(pie.  Le  suc  pancréali(|ue  ou  salive  pan- 
créatique comme  l’appelle  M.  de  Dominicis  [Tr(dl(ito  Ilaliano  di  Dalolofiio  e Terapia 
Medica.  Molatlie  de!  Dancreos)  manifeste  son  action  même  sur  les  hydrates  de  carbone, 
puisqu’il  a un  })ouvoir  diaslasiipie  plus  grand  cpie  la  salive,  il  transforme  rapidement  eu 
glucose  les  acides,  le  glucogène  et  l’acrodextrine. 

Cependant  Ilar.'l  ii  ipii  avait  extirpé  le  pancia'as  à des  pigeons,  et  (|ui  voyait  normale 
la  digestion  de  l’amidon,  niait  l'action  du  pancréas  sur  les  hydrates  de  carbone  ; mais 
il  faut  adme.liaï  (pie  l'extirpation  était  incomplète  une  fois  ((u’ou  constatait  telb-  aclion 
dans  d’autres  animaux,  chez  lesipiels  l’exlirpalion  était  complète.  Cepnidanl  le  pouvoir 
peploni.sant  est  plus  grand  ipie  le  pouvoir  diastasique. 
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l'iiidc  (le  lit  l)ilo,  à leur  itl)S(^r|)lion  par  la  iiiu(|ueuse  inlcslinale;  coiiiiiieiil 
aussi  dans  le  suc  pancr()ali(|ue  existe  un  tcnnenl  qui  préside  au  dédoulde- 
ment  de  la  graisse. 


Il  es(  prouve  ([uc  l’élnillilion  (rime  graiulo  (|iiaiililé  d’acides  miniiraux  délruil  loiilc 
acliim  du  fernieid. 

Il  esl  nécessaire  pourlani  d’observer  (jiie  le  pancréas  des  nouveau-nés  man(|ue  de 
l'erineuls  saccliarilîanis,  comme  le  prouva  M.  Soucino;  de  là  on  doit  formuler  le  précepte 
physiolügiipie  que  les  enfants  et  les  mammifères  dans  les  premiers  jours  de  vie  ne 
doivent  pas  se  nourrir  avec  des  substances  amidonnées,  à moins  rpie  les  nourrices  ne 
suppléent  en  salivant  le  bol  alimentaire  avant  de  l’introduire  dans. la  bouche  de  l’enfant, 
puisqu’il  est  connu  que  la  salive  des  nouveau-nés  mainpie  de  plijfiline.  L’action  du  suc 
pancréatique  sur  les  substances  graisseuses  fut  longtemps  discutée,  mais  à présent  il 
convient  d’admettre  sans  conti’edit  son  eflicacité  absolue  dans  rémulsionnement.  l)e  plus, 
t si  le  suc  pancréati([ue  dans  la  [leptonisation  des  albuminoïdes  et  dans  la  saccharification 
I des  hvdrates  de  carbone  est  presipie  aidé  par  les  autres  organes  comme  les  glandes 
i gastriques  et  salivaires,  la  digestion  des  graisses  est  absolument  sienne.  En  effet,  Cl.  Der- 
i nard  par  ses  expérimentations  prouva  que  le  suc  pancréatique  peut  décomposer  les  graisse  s 
en  glycérine  et  en  amidon  gras;  la  bile  favoriserait  cette  décomposition.  On  objecta 
I (|ue  chez  les  mammifères,  auxquels  on  a\ait  extirpé  le  pancréas  ou  lié  le  canal  pancréa- 
tiipie,  (jne  chez  les  individus  qui  avaient  une  maladie  pancréatiipie  on  constatait  un  chyle 
riche  de  graisse  cmnlsionnée,  la  digestion  des  graisses  ; mais  les  faits  sont  rares  et  de  pins 
on  craignait  que  tout  le  pancréas  ne  fût  extirpé  totalement  ou  jirivé  de  son  action,  et 
P ppie  (dans  le  cas  de  ligature  du  conduit  de  Wirsimg)  puisse  s’ètre  rétablie  la  communi- 
cation avec  l’intestin,  et  que  le  conduit  de  Santorini  soit  resté  ouvert. 

! Jlais  il  y a autre  chose.  Nous  savons  (inc  les  graisses  qui  nous  servent  dans  l'alimentation 
contiennent  toujours  des  acides  gras  libres,  lesquels  en  présence  des  alcalis  forment  du 
savon  ((ui  détermine  immédiatement  un  émulsionnement  de  la  graisse  neutre;  énml- 
I siounement  qui  esl  indispensable  afin  que  les  graisses  soient  résorbées. 

I De  même  on  sait  que  la  bile  possède  une  réaction  décidément  alcaline  ; donc  les 
I acides  gras  introduits  avec  les  aliments  en  présence  de  la  bile  peuvent  créer  des  savons 
. (|ui  en  favorisant  la  composition  très  mince  d’une  certaine  quantité,  des  graisses  ingérées 
en  facilite  la  résorption  sans  l’aide  du  suc  pancréati(|ue. 

I M.  Baldi  dans  son  ouvrage:  Sul/’  influenza  del  succo  pancreulico  in  confvonlo  alla 
' bile  nell'assorbiniento  dei  (jyassi,  dit  que  tandis  qu’on  ne  nie  pas  au  suc  pancréatique  sa 
I propriété  émulsionnante  dans  les  graisses  et  qu’on  insiste  sur  son  activité  dans  les  dédou- 
I blements  de  celles-ci,  on  ne  donne  pas  au  suc  pancréati(|ue  sa  juste  valeur  dans  le  fait 
de  la  résorption  des  graisses  mêmes  ; on  parle  trop  de  la  bile  et  on  ne  donne  rien  ou 
I trop  peu  au  suc  pancréatique.  Dans  une  série  d’e\])érimentations,  et  en  0|)érant  les  chiens 
de  listule  biliaire  et  de  manière  que  pas  une  goutte  de  bile  ne  tombât  dans  l’intestin, 

I il  observa  que  le  fèces  (‘mises  par  l’animal  ne  contenaient  pas  de  substances  graisseuses 
P et  que  seulement  elles  étaient  décolorées.  Au  contraire,  en  extir|)ant  le  pancréas  et  en 
I iKPurrissant  l’animal  avec  de  la  viande,  on  avait  de  la  sti-arrhée.  De  là  pour  M.  lialdi  la  con- 
; clusiiPii  que  la  résorption  des  graisses  dans  l’organisme  doit  dépendre  absolument,  ou 
; pres(|ue,  du  suc  pancréatiipie  et  ([ue  la  bile  n'a  rien,  ou  presque  rien  à faire  avec  ce 
■ phénomène.  Et  tout  cela  donne  de  l'importance  à la  fonction  de  la  glande  pancréa- 
ti(|ue.  Mering  et  Minkowski  et  ensuite  Abelmann  extirpèrent  totalement  et  partiellement 
I le  pancréas  en  voie  expérimentale  pour  en  étudier  les  conséquences  et  ils  ont  (pbtenu 
les  n'siiltals  suivants  : 


Substances  azoli'es. 

(iraisse 

Ilydi'ales  de  carbone 

cpipi;.  (u:\. 


lîxlip'ipaliopi  |pap’liellp'. 
4li  pour  11)11 
l.b  à ‘i.")  |i(pui‘  11)1) 
‘ib  à où  pour  11)1) 


l'Alp'p'imliopi  lot, -pie. 

bfp  pour  11)1) 

•2!)  à A3  pour  100 
100  pour  100. 
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L(!s  (’liulcs  (l(‘,  (il.  Ilcmitid  riii'('iil  conliiiiiÉs  el  comj)l(’;l('üs  par  Kiiliiic,  c| 
par  Doiiiilcwsky  ; ce  dernier  monlra  la  dill'érence  (pii  existe  entre  la  disso- 
liition  de  la  librine  dans  le  suc  pancréatiijued’nne  pari,  et  dans  le  suc  ^as- 


Ceux-là  seraient  les  matériaux  non  ni  Misés.  Il  est  à noter,  écrit  Matliieu,  que  dans  les 
cas  où  l’extirpation  du  pancréas  n’était  (pie  partielle,  Abelmann  avait  opéré  de  telle  sorte 
que  le  canal  de  W'irsung  se  trouvait  oblitéré,  et  qu’il  ne  pouvait  j>arvenir  de  suc  pancréa- 
tique dans  l’intestin.  Il  y a là  quelque  chose  de  surprenant  et  d’énigmatique.  On  serait 
donc  amené  à attribuer  à la  sécrétion  interne  du  pancréas  une  action  sur  la  digestion  et 
l’utilisation  des  graisses  : on  pourrait  supposer  que  cette  sécrétion  agit  sur  le  foie  ou  sur 
les  glandes  intestinales. 

lledon  et  Ville  auraient  obtenu  les  mêmes  n-sullats  [ArchiveH  de  Pliysioloaie,  ll<97), 
de  manière  qu’il  en  résulterait  évidemment  que  le  dédoublement  des  graisses  se  produit 
encore  d’une  manière  accentuée  bien  que  le  suc  paiicréali([ue  et  la  bile  aient  cessé  de 
[larvenir  dans  l’intestin. 

Comme  je  l’ai  déjà  dit,  parmi  les  propriétés  attribuées  au  pancréas,  il  y a celle  de  détruire 
le  glucose  qui  circule  dans  le  torrent  sanguin  : de  là  la  conséquence  facile  à déduire  que, 
le  pancréas  supprimé,  ou  a le  diabète.  Et  c’est  précisément  le  diabète  nommé  pancréa- 
tique ([ui  se  vérifie  chez  les  animaux  auxquels  le  pancréas  fut  extirpé,  de  la  même 
manière  qu’on  a le  diabète  chez  les  individus  avec  le  pancréas  altéré. 

11  n’est  pas  question  de  discuter  sur  la  théorie  dite  pancréatique  du  diabète,  mais 
certainement  on  doit  en  discuter  les  principes  fondamentaux.  Les  observations  de  Colev 
en  1788,  de  Chopart  en  1821,  de  Brighten  1855,  de  Schiff,  de  Iserichs,  de  Bouchardal, 
de  Lancereaux  qui  adirtcttaient  les  rapports  entre  les  lésions  destructives  du  pancréas  et 
du  diabète  étaient  déjà  signalées,  lorsque  Mering  et  Minkoxvski  (Kleb’s.  Archiv.,  Bd  26, 
p.  571,  1889),  de  Dominicis  et  autres  cherchèrent  à reproduire  le  diadète  en  suppri- 
mant le  pancréas.  Ilédon,  en  1890,  émit,  ou  pour  mieux  dire,  représenta  rhvpolhèsc 
que  le  panci'éas  eut  la  fonction  de  détruire  une  substance  qui,  en  s’arrêtant  autrement 
dans  le  sang,  provoquerait  un  accroissement  de  glucose  en  procurant  la  transformation 
des  substances  glucogénées  et  une  désassimilation  ])lus  active  des  tissus  ; mais  Ilédon 
même  rejeta  cette  théorie  parce  qu’il  constata  qu’en  injectant  du  sang  des  chiens  dépan- 
créatiséset  avec  diabète  dans  des  chiens  dépancréatisés  mais  sans  diabète,  on  n’avait  pas 
la  glycosurie  qu’il  craignait.  En  1891,  (lley  put  obtenir  le  diabète  en  liant  toutes  les 
veines  pancréatiques  et  on  crut  raisonnable  que  le  pancréas  versât  dans  le  sang  des  élé- 
ments capables  de  transformer  le  sucre  de  l’organisme  ; la  transformation  manquée  cau- 
serait le  diabète.  Lépine  admit  que  le  pancréas  introduit  dans  le  sang  un  forment  capable 
de  détruire  le  glucose  qu’il  contient  et  qn’il  appelle  (jUjcos'üe  ; le  pouvoir  diminué  du 
sang  produirait  le  diabète.  Tel  pouvoir  glycositif  est  admis  même  par  Bellisari  {Arcliivio 
inlcrnazioncile  di  Medicino  e Clnruryia.  fasc.  G et  7 de  1899).  Gaglio  ensuite,  avant 
observé  que  si  on  lie  le  canal  thoracique  lymphatique,  non  seulement  le  diabète  no  se 
développe  pas,  mais  s’arrête  s’il  a déjà  fait  son  apparition,  crut  que  le  pancréas  produit 
plutôt  un  ferment,  détruit  un  principe  provenant  de  l’intestin  et  qui  détermine  la  pro- 
duction du  glucose.  M.  Wormes  en  résumant  les  ouvrages  sur  ce  sujet,  admit  ; 

1“  (Jue  l’extirpation  totale  du  pancréas  produit  toujours  un  diabète  sucré  grave,  cons- 
laut  et  durable  jus(ju’à  la  veille  de  la  mort,  hors  de  rares  exceptions  qu’on  ne  peut  pas 
démontrer.  Le  glucogène  de  l’organisme  se  consume  rapidement  et  alors  il  se  produit  le 
diabète  à forme  maigre  conjonctive  de  Lancereaux; 

2“  (Jue  le  diabète  est  la  conséquence  de  la  fonction  du  pancréas; 

.5"  (lue  le  diabète  est  indépendant  des  lésions  du  plexus  sedaire  par  la  ligature  dc- 
eanaux  excréteurs  cl  par  la  sécrétion  du  sue  pancréatique; 

4"  (Jue  le  diabète  a une  forme  rapide  glucosi(|ue  et  une  forme  b'iitc  dans  la(|uellele 
sucre  paraît  et  disparaît  alternativement  ; 
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triciiie  cl'aulrc  pari,  colle  (lissolulion  ayani  lieu  do  la  péri|)hcric  au  conlre 
cisans  résidus,  dans  le  suc  ])ancréaliquc  el  iuvcrsoiuculdans  Icsuc^aslri- 
quo  ; il  dénionlra  en  oulrc  ([lie  l’altscnce  d’iiii  alcali  retarde  la  dissolution 

5"  IJiu'  la  suppression  de  toutes  les  voies  nerveuses  [(rodiiit  directement  une  glycosurie 
passagère  ; 

6°  (lue  la  fonction  du  pancréas  dans  ce  sens  consiste  dans  l’élaboration  d’un  ferment 
1 soluble,  qui  détruit  le  glucose  dans  le  sang:  la  glucolisine.  (l’est  l’hypoglycolise  qui  pro- 
voque rhypcrglycémie  (Lépine); 

7°  (lue  le  pancréas  a deux  fonctions,  à savoir  d’élaborer  la  pancréation  pour  la  diges- 
(ion  intestinale  et  d'élaborer  un  autre  ferment  pour  détruire  le  glucose  dans  le  sang, 
c’est-à-dire  la  glucolisine  (Lépine,  llédon,  (iley)  ; 

8“  (lue  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  diabète  se  rencontrent  cbez  des  individus 
nerveux,  et  de  là  l’bypotlièse  qu’on  ait  des  liens  inlimes  entre  la  fonction  glycolitiipie  du 
. jtancréas  et  le  système  nerveux. 

I Mais  (leDominicis  et  Martinotti  avaient  vu  survivre  sans  diabète  des  animaux  dépancréa- 

■ lisés;  pour  cela  les  deux  frères  Cavazzani,  en  s’appuyant  de  ces  résultats  et  sur  ceux  de 
i llcale  et  de  [üe  Renzi,  lesquels  n’avaient  pas  trouvé  constante  la  glycosurie  cbez  les 
) cbicnsetchez  les  lapins  opérés  d’extirpation  de  pancréas  et  en  y ajoutant  quatorze  expé- 

■ rimentations  sur  les  chiens,  desquels  seulement  trois  devinrent  diabétiques,  admettent 
qu’il  est  possible  de  faire  l’extirpation  totale  sans  que  le  diabète  survienne  nécessaire- 

I ment.  Les  Cavazzani  affirment  avoir  accompli  l’extirpation  avec  le  plus  grand  soin 
sans  laisser  aucune  trace  de  pancréas  en  sachant,  au  moins  selon  Meriug  et  Minkowski, 

! qu'il  suffit  de  résidus  minimes  de  la  glande  pour  rendre  négatif  le  résultat  de  l’extir- 
I pation.  En  retenant  le  pancréas  comme  glande  à fonction  sanguine,  il  adviendrait  ici 
) ce  qu'il  advient  pour  la  thyro'ide,  qu’il  suffit  de  laisser  un  fragtnent  pour  éviter  l’appa- 
) rition  du  myxœdème.  Mais  d’autres  objectent  que  le  fragment  de  thyroïde  laissé  peut 
' suppléer  à la  fonction  de  toute  la  partie  extirpée,  parce  que  graduellement  il  s’hyper- 
tropliie,  tandis  que  laissant  un  morceau  de  pancréas,  celui-ci  lentement  dégénère  et 
i s’alrophie  (Cavazzani,  Martinotti).  Les  frères  Cavazzani  en  rejetant  que  l’absence  du  pan- 
i créas  soit  la  cause  directe  du  diabète  et  que  le  diabète  dit  pancréatique  soit  causé  par 
une  diminution  du  glucose  dans  l’organisme,  parce  qu’on  ne  comprendrait  pas  pour- 
I quoi  il  devrait  quelquefois  se  produire  avec  l’extirpation  du  pancréas,  admettent  comme 
I seule  cause  possible  de  ce  (liabète  une  augmentation  de  production  du  glucose.  Les 

■ frères  Cavazzani  admettent  que  le  foie  est  l’unique  producteur  du  glucose  dans  l’orga- 
nisme : ensuite,  puisque  le  diabète,  selon  une  classification  de  iseriebs,  peul  se  pro- 

I duirc  ou  par  empoisonnement  ou  par  des  désordres  dans  l’activité  digestive  et  par  dévia- 
I tiou  des  fonctions  nerveuses,  ils  nient  que  le  diabète  pancréatique  soit  dù  aux  deux 
I premières  causes  et  ils  s’arrêtent  sur  la  troisième.  Ils  étudièrent  ensuite  rintluence  du 
t plexus  cœliaque  sur  le  sang  des  veines  sushépatiques  avant  et  après  l’excitation  du  plexus 
I même  et  ils  virent  qu’après  avoir  provoqué  l’excitation,  le  glucose  augmentait  constani- 
I ment  dans  le  sang.  En  voyant  aussi  que  dans  le  foie,  dans  les  cas  de  diabète,  on  a 
des  altérations  microscopiques  de  l’organe  qui  deviennent  ensuite  très  graves  de  manière 
a en  obtenir  une  dégénération  granulo-graisseuse  avec  rapetissement  de  l’organe,  ils 
retiennent  qu’en  extirpant  le  pancréas  on  vient  presque  toujours  à léser  le  plexus  cœliaipie 
(jui  se  trouve  très  près  de  lui.  11  est  très  facile  de  le  comprendre  dans  le  lacet  (|uaml 
sur  le  chien  011  eberebe  à lier  l’artère  pancréatiipie  duodénale.  Ensuite  le  foie  resseiilirail 
l’iniluence  du  trauina  subi  par  le  plexus  en  produisant  une  énorme  quantité  do  glucose, 
qui  passerait  dans  les  urines.  Ils  expliipient  celle  hyperfonclionnalité  du  foie  en  invo- 
I quant  la  sécrétion  paralytique  de  Bernard.  On  sait  (pi’eii  coujiaiit  les  nerfs  sécri'leiirs 
de  la  glande  sous-maxillaire,  celle-ci,  tout  de  suite,  ou  après  ipielqiies  jours,  commence 
à sé'créler  coiitinuellcment  et  l’hy|)crfoiictioniialité  coiilinue  pendant  plusieurs  se- 
maines. Plus  lard  les  cellules  sécrétantes  de  la  glande  dégénèrent,  comme  il  arrive 
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(II!  la  (iluiiic,  de  même  que  l’excès  d’alcali  y mel  un  ohslacle  complcl, 
comme  le  Ferait  la  présence  d’mi  acide  libre  (Külme).  On  a aussi  prouvé 
que  la  trypsine,  injectée  dans  les  tissus,  les  nécrose,  et,  conséipience 


précisément  pour  les  cellules  du  foie  dans  le  diabète.  Une  telle  dégénéralion  paralytiijuc 
onia  croit  dépendante  de  l’irritation  dégénérative  : mais  l’ex])lication  n’est  pas  satisfaisante. 

Les  frères  Cavazzani  trouvèrent  un  appui  à la  théorie  du  diabète  par  la  lésion  du 
jilexus  cœliarjue  dans  le  fait  qu(!  le  diabète  est  très  rare  chez  les  lapins,  qui  ont  ce  plexus 
assez  indépendant  du  pancréas,  de  sorte  qu’il  est  moins  facile  de  l’attaquer  pendant 
l’extirpation.  Mais  ils  appuient  leur  théorie  sur  ce  fait  que,  le  pancréas  extirpé  ne 
pouvant  pas  ressentir  l’effet  du  suc  pancréatique,  les  éléments  que  le  foie  tire  du  sang 
pour  produire  le  glucose,  restent  plus  facilement  dissociables  et  non  plus  capables  de 
se  reconstituer,  et  de  là  un  dommage  très  grand  pour  l’organisme. 

D’ajirès  celte  théorie,  dans  le  diabète  le  foie  aurait  la  partie  principale  et  le  pan- 
créas la  secondaire;  point  de  destruction  marquée  de  glucose,  mais  hyperfonction  des 
cellules  hépatiques.  M.  Baldi,  pour  cette  étude  sur  le  diabète,  associa  l’action  du  pan- 
créas avec,  celle  du  système  nerveux  central  et  du  système  musculaire.  Il  prit  un  chien 
un  peu  gros  et  après  l’avoir  narcotiséil  lui  coupa  largement  l’abdomen. 

Le  duodénum  extrait,  il  fit  la  ligature  et  coiqia  le  cholédoque  pour  mieux  dominer 
les  vaisseaux  pancréatiques  : il  fit  ensuite  la  ligature  de  l’artère,  et  le  moignon  périphé- 
rique au  moyen  d’une  cannelle  fut  mis  en  communication  avec  un  vase  contenant  du 
sang  de  bœuf  défibriné  tenu  à la  température  physiologique,  auijucl  il  avait  ajouté 
une  certaine  quantité  de  glucose. 

Il  mit  ensuite  une  autre  canule  dans  la  veine  pancréatique  pour  ramasser  le  sang 
venant  du  parenchyme  glandulaire.  L’expérimentation  prouva  (|ue  le  sang  ramassé  est 
bien  plus  pauvre  de  glucose  que  le  sang  entré.  Et  puisque  d’autres  expérimentations  avec 
des  infusions  de  pancréas  ne  donnèrent  aucune  décomposition  de  la  molécule,  de  glucose, 
il  conclut  logiquement  « que  la  rupture  des  molécules  du  sucre  vient  opérer  du  protaplasmc 
pancréatique  directement  tant  qu’il  vit,  non  indirectement  tant  (ju’il  soit  capable  de 
sécréter  des  ferments  qui  opèrent  dans  une  manière  directe  ou  indirecte  la  tiécomposition 
du  sucre  )).  Il  est  convenu  d’observer  (|ue  pour  obtenir  plus  facilement  la  circulation 
artificielle,  M.  Baldi  fut  contraint  de  faire  la  ligature.  g(‘uérale  de  l’intestin  dans  la  région 
pylorii[ue  et  immédiatement  après  sous  le  duodénum;  il  obtint  ainsi  une  pression  de  t35- 
7(t  millimètres  de  mercure  indispensables  à celte  circnialion.  Pour  résoudre  après  l’anlre. 
problème,  : si  le  seul  pancréas  est  l’organe  propre  à opérer  une  glycolise,  ou  bien  si 
d’autres  organes  sont  doués  de.  telle  propriété,  il  cherche  s’il  existait  une  différence  dans 
la  proportion  du  glucose  contenu  dans  le  sang  de  la  veine  pancréatique  par  rapport  avec 
celle  du  sang  de  la  carotide,  de  la  jugulaire  et  de  la  saphène,  précisément  pour  qu’eu 
puisse  voir  le  pouvoir  glycolilique  des  centres  nerveux  et  du  système  musculaire.  Par  les 
expérimentations  faites,  on  remarque  que  la  (juantilé  est  toujours  moindre  dans  la  veine 
paucréati(iue  tandis  (juc  ilans  la  jugulaire  qui  amène  le  sang  reflué  du  cerveau  elle  est 
quelquefois  presque  supéri('ure  à la  (piantité  contenue  dans  la  carotide,  id  en  rien 
(liminuée.  dans  la  saphène,  dont  le,  sang  provient  d’une  riche  masse,  musculaire.  De  tout 
cela  M.  Baldi  conclut  : I”  que.  la  glycosurie  par  l’extirpation  dn  pancréas  dépend  d’une 
nqiture  manipiée  des  molécules  du  sucre;  '■2"  que  le  phénomène  de  la  glycolise  s’accom- 
plit par  le  [irotoplasme  pancréatique  comme  résultat  des  actes  biochimi(pies  nécessaires, 
à son  luélabollsnie  et  non  parce  que  le  pancréas  sécrète  un  ferment  glvcositiipie  ; 3“  qu’est 
bien  douteuse  une  destruction  du  sucre  opé'rée  par  le  système  nerveux  central  et  par 
le  svstème  musculaire.  Loiiune  ensuite  ipiehpies  auteurs  vantaient  l’usage  de  l’arsenic, 
du  phosphore  et  de  l’antipyrine  dans  le  diabète,  M.  Baldi  (Archirio  di  Fanuurolotiiu  c 
Tcrapeulica,  10.  Palermo,  1 8‘.I4),  voidut  expi'i’imcnter  ces  remèdes  dans  la  glycosurie 
jiancréatique.  Il  vil  chez  les  animaux  dépancréatisés  croître  plutôt  ipie  diminuei-  la  gly- 
cosurie avec  ces  remèdes.  Il  nota  (pi’oii  a une  diminution  du  sucre  lorsque  l’excès  du 
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([lie  si  celit  ni'  s(>  |>iiMliiil  pas  |»oiii'  riiilcsiiii,  cV'sl  (jiic  (Tliii-ci 
est  piolégé  par  son  (•pilliéliimi  ; les  piopriolcs  pcplonisaiilcs  du  suc  paii- 
m'‘ali(juo.  soni  mises  en  évidence  par  les  dilTérenees  nolaldes  (|ui  exisleid 


médicamenl  a produit  l’altération  du  rechange  materiel  et  causé  ralhuminurie.  A cause 
le  cela,  la  diminution  du  glucose  cpi’ou  n’aurait  pas  par  la  scission  de  la  molécule  du 
glucose  même,  mais  pour  rechange  alléré  ; puisf|ue,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  dans 
les  urines  le  sucre  décroît  seulement  lors(iuc  l’alhuminc  paraît.  De  plus  lesdils  remèdes 
apportent  les  trouhles  comuis  ; ainsi  avec  l’usage  de  l’arseiiie  et  du  phosphore  on  a la 
dégénérescence  graisseuse  des  divers  organes.  L’usage  de.  l’ai'senic  et  du  phosphore  dans  le 
traitement  du  diabète  a été  suggéré  par  le  l'ait  que  dans  les  empoisonnements  avec  cette 
Hihstance  on  n’a  pas  de  glycosurie  même  en  piquant  le  plancher  du  (|uatrièmc  ventricule. 

Jlalhieu  a écrit  : « En  pathologie  expérimentale  on  peut  admettre  comme  définitivemen  t 
lémontré  que  la  suppression  complète  du  pancréas  eutraîne  toujours  l’apparition  du 
complexus  symptomatique  désigné  par  le  terme  de  diabète  maigre;  chez  l’homme,  à l’au- 
topsie des  malades  qui  avaient  présenté  tous  les  signes  du  diabète  maigre,  on  trouve 
souvent  des  lésions  destructives  du  pancréas,  mais  on  n’en  trouve  pas  toujours.  D’autre 
oarl  ou  ne  rencontre  presque  jamais  la  disparition  totale  de  la  glande  que  le  diabète 
produit  chez  les  animaux.  » 

Il  faut  donc  bien  admettre  que  dans  le  diabète  spontané  de  l’homme  il  y a autre  chose 
jue  la  viciation  des  fonctions  du  [»ancréas.  Cet  antre  élément  c’est  sans  doute  une  vicia- 
tion de  la  nutrition  générale,  et  l’on  comprend  ainsi  que  la  combinaison  des  deux  fac- 
! leurs,  la  prédominance  de  l’un  d’eux  dans  lel  ou  tel  cas  puissent  amener  des  variations 
lans  la  forme  clinique  complète  du  diabète.  Ou  comprend  aussi  que  le  diabète  puisse 
1 ipparaître  chez  un  homme  prédisposé  par  l’état  de  sa  nutrition  générale  avec  des  lésions 
;Iu  pancréas  qui  artificiellement  produites  chez  des  animaux,  n’eussent  pas  chez  eux 
jnneué  la  glycosurie. 

I Mais  dans  la  dyspe]»sie  pancréatique,  qui  est  la  conséquence  de  la  suppression  fonc- 
rionnelle  de  tout  ou  de  la  plus  grande  partie  du  pancréas  à cause  de  son  extirpation,  ou 
I le  la  maladie  qui  détruit  la  glande,  on  a aussi  d’autres  faits  on  symptômes  que  nous  ne 
fl  pouvons  pas  oublier,  parce  que  ce  sont  ceux  qui,  s’ils  n’imliquent  pas  la  variété  du 
processus  morbide  du  pancréas,  en  indiquent  l’existence.  Je  veux  dire  les  modifica- 
tions dans  les  selles,  la  qualité  des  vomissements,  les  modifications  dans  les  urines,  la 
sialorrhée,  la  lipurie.  La  plus  caractéristique  parmi  les  modifications  des  fèces  est  sans 
doute  celle  de  la  présence  de,  substances  graisseuses,  stéarrhée. 

3 Kuntzmann  d'abord  (182fi)  et  liright  ensuite  im  1855,  Ancelct  en  1806  firent 
(observer  non  pas  la  constance,  mais  l’importance  de  ce  fait. 

INon  pas  la  constance  puisque  par  exenqile  Ancelel  {Élude  sur  les  maladies  du  pan- 
rrdas.  Paris  1860)  la  rencontre  28  fois  sur  550  observations,  dans  lesquelles  cependant 
Ine  furent  pas  faits  des  examens  soignés  et  complets;  mais  l’im[iortance,  puisque 
jdans  les  cas  dans  lesquels  la  stéarrhée  fui  conslatc'e,  on  trouva  à la  nécroscopie  une  alté- 
1 ration  du  pancréas.  La  graisse  dans  les  selles  se  (irésente  sous  des  aspects  dilférenis, 
) lantôten  masses,  tantôt  soluble  et  l’on  peut  en  certifier  l’existence  en  desséchant  les  selles 
jet  en  les  traitant  avec  l’éther.  C’est  alors  (pie  la  graisse  libre  au  microscope  se  présente 
'sous  la  forme  de  gouttelettes  ou  de  cristaux  d’acides  gras.  Comme  Mathieu  fait  observer, 
SFriedrich  Müllcr  est  dans  le  vrai  (Zeilsliri/Ï  fur  hlinische  Medeciue,  t.  XII,  p.  05), 
len  donnant  une  importance  séméiologique  très  grande  à l’état  de  la  graisse  suivant 
j qu'elle  a ou  non  subi  le  dédoublement. 

^ Pour  lui,  la  bile  présiderait  surtout  à la  réabsorption  de  la  graisse  et  le  suc  jiancréa- 
4 tique  à son  dédoublement.  Le  tableau  suivant  indique  bien  la  valeur  si'unéiologiijuc  qu’il 
î alti  ibue  à ces  deux  variétés  de  stéarrhée  ; 
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nonri'is  de,  viandes.  De  Doininicis  viid,  iiionver  eiieoie,  mal'^ré  lesariiniiu- 
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Oblilcralion  des  voies  biliaires. 

Mauvaise  résorption 
de  la  graisse. 

Bon  dédoublement. 

Obliléralion 

des  voies  paiici'éati(pie.s. 

Résorption  de  la  graisse 
presque  normale 

.Mauvais  dédoublemcnl. 

Obliléralion  des  deux. 

Mauvaise  résorption. 

Mauvais  dédoublement. 

Il  est  vrai  que  clans  un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  stearrliée  a été  constatée 
il  y avait  en  même  temps  oblitération  du  canal  cholédoque  et  du  canal  de  Wirsung,  de  telle  i 
sorte  que  ni  la  bile  ni  le  suc  pancréatique  n’avaient  accès  dans  l’intestin  et  il  est  trcslogi-  | 
que  de  ne  pas  attribuer  dans  ces  conditions  à l’absence  de  la  sécrétion  jiancréatique  ce  | 
qui  peut  être  tout  aussi  bien  la  conscc[ucnce  de  la  suppression  de  la  sécrétion  biliaire.  1 
Toutefois,  nous  l’avons  vu,  les  données  fournies  par  l’expérimentation  ne  concordent  jias  I 
avec  les  conclusions  de  Fr.  Muller.  D’après  Abelmann,  la  résorption  de  la  graisse  serait  | 
très  diminuée  par  l’extirpation  du  pancréas  ; Hédon  et  Ville  ont  constaté  que  le  dédouble-  | 
ment  de  la  graisse  était  encore  presque  normal  après  la  suppression  du  pancréas.  Comme  !i 
les  deux  faits  de  Fr.  Müller  ont  été  bien  observés,  ont  doit  en  conclure  qn’il  s’agit  là  de  } 
(juestions  très  complexes  qui  demandent  encore  de  longues  et  patientes  recherches.  Nous  » 
ne  faisons  (ju’entrevoir  une  partie  de  la  vérité;  nous  ne  pouvons  encore  la  saisir  dans  | 
son  ensemble.  Les  selles  graisseuses  n’ont  par  elles-mêmes  qu'une  valeur  très  minime  î 
])our  le  diagnostic  des  maladies  du  pancréas.  Elles  manquent  en  effet  souvent,  alors  même  à 
(pie  le  pancréas  présente  des  lésions  destructives  très  étendues.  Elles  [leuvenl  se  produire  f 
dans  une  série  variée  de  conditions  en  dehors  de  toute  lésion  du  pancréas.  On  peut  les  R 
observer  chez  l’homme  sain  quand  il  a été  ingéré  une  quantité  excessive  de  graisse:  C 
quand  la  bile  ne  pénètre,  pas  dans  l’intestin  (Nothnagel,  Gerhardt,  Millier)  ; lorsipi'il  ,K 
existe  des  lésions  étendues  de  la  muqueuse  intestinale  et  du  système  lymphatique  qui  en  w 
('mane,  particulièrement  des  ganglions  mésentériques  dans  la  péritonite  chronique  et  £ 
même  très  probablement,  d’après  Nothnagel,  dans  les  cas  intenses  d’entérite  catarrhale.  B 
La  stéarrbéc  n’a  de  valeur  pour  le  diagnostic  des  maladies  du  pancréas  que  lors(|u’il  « 
existe  en  même  temps  d’autres  signes  d’une  lésion  de  cet  organe.  R 

La  coïncidence  avec  le  diabète  maigre  a,  à ce  point  de  vue,  une  grande  importance.  B 
Oser  (Die  Erhmnkiimjen  des  Pankreas  1898)  attribue  une  réelle  valeur  à la  pré-  B 
sence  simultanée  dans  les  selles  d’une  certaine  quantité  de  graisse  et  de  débris  de  fibres  ■ 
musculaires  non  digérées.  Il  cite  plusieurs  faits  dans  lesquels  ce  syndrome  l’a  amené  à • 
soupçonner  et  à diagnosti(|uer  une  lésion  grave  du  pancréas.  Comme  j’ai  déjà  dit  qu’il  H 
me  semblait  précisément  qu’on  devait  donner  une  importance  à ce  symptôme  inconstant.  B 
((uand  il  existe,  non  que  seul  il  dût  et  pût  conduire  au  diagnostic,  il’une  maladie  du  B 
pancréas,  mais  parce  que  sûrement,  dans  la  grande  obscurité  où  nous  nageons,  il  a B 
une  grande  valeur,  particulièrement  s’il  est  joint  à d’autres  signes.  B 

Et  voilà  ces  signes  : B 

1°  La  présence  des  détritus  azotés  dans  les  selles,  constatée  d’une  manière  ipielconqueB 
et  conséquence  de  l’action  manquée  ou  diminuée  du  suc  pancréatique  sur  les  aliments.  B 
‘2°  La  diarrhée  pancréatique,  qui  n’est  pas  constante,  dont  on  ne  peut  déterminer  avec  B 
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cai'lioiit'  [);ir  son  iMioniit'  pouvoir  (liasliili<pi(!  ; copciKlaiil  l(*  pouvoir  pcplo- 
nisanl  resto  la  principale  propriété  du  suc  pauci  éaliipie. 
i Le  leruicnt  sacchariliant  mampie  chez  les  enlanls  (Sonsiiio)  ; c’est  pour 
! celte  i-aison  ipi'à  ceux-cion  doit  fournir  des  amidons, à moins  (fu’onn’en- 
I salive  le  hol  alimenlaire,  d’autant  plus  (jue  la  salive  des  enfants  est  éf^ale- 
' ment  dépourvue  ou  du  moins  très  pauvre  eu  ptyaline.  La  digestion  de  la 
graisse  est  entièrement  due  au  suc  pancréatique  (Bernard).  D’après 
M.  Baldi,  on  n’accorde  pas  assez  d’importance  aux  propriétés  émulsion- 
I uautesdusuc  pancréatique  sur  les  graisses,  taudis  que  l’on  insiste  trop  sur 
I son  activité  dans  leur  dédoublement;  on  refuse  ainsi  au  suc  paucréati(pie 
I sa  juste  valeur  dans  le  phénomène  de  l’assimilation  des  graisses.  M.  Baldi 
I ajoute  ({u’on  exagère  rimportance  de  la  bile  aux  dé|)ens  du  suc  pancréa- 
I li(]ue;  ses  expériences  l’amènent  à admettre  que  l’absorption  des  corps 

k précision  la  nature,  mais  qui  a une  importance  lorsqu’elle  existe  et  surtout  accompagnée 
1 (le  la  présence  des  gouttelettes  graisseuses. 

l ô"  Les  selles  décolorées  que  Walker  (Wiener  medicinische  Blaller,  n°  27,  pag.  427, 

I 1889)  en  raison  de  ce  que  la  coloration  des  matières  fécales  est  due  à l’action  du  suc 
I pancréatique  sur  les  pigments  biliaires,  attribue  à l’absence  du  suc  pancréatique, 
i Cependant  quelqu'un  objecte  que  dans  ces  cas  il  y a aussi  oblitération  du  cholédoque. 

! Comme  on  voit,  ce  sont  tous  des  symptômes  douteux,  et  auxquels  le  clinicien  doit 
I donner  une  valeur  s’ils  sont  réunis,  puisque  l’un  renforce  l’importance  de  l’autre. 

De  là  incertitude  toujours  constante  et  qui  n’est  pas  moindre  même  quand  on  a 
les  vomissements  graisseux,  puisque  nous  pouvons  nous  demander  si  ceux-ci  sont  dus 
I vraiment  à une  lésion  du  pancréas  ou  bien  d’un  autre  viscère  : la  sialorrhée,  comme 
I si  les  glandes  salivaires  pouvaient  suppléer  le  pancréas  dans  sa  fonction;  comme  elle 
I accompagne  la  plupart  des  lésions  de  l’appareil  digestif,  on  la  trouve  chez  les  dys- 
I peptiques;  les  modifications  subies  par  les  urines  outre  ce  qui  regarde  la  glycosurie  et 
l'azoturie  et  surtout  la  diminution  ou  suppression  de  l’indican  car  ellen’est  pas  démontrée. 

Ce  furent  Gerbardt  (Virchow's  Arcli.,  p.  505,  1866)  et  Pisenti  (Arcliivio  per  le 
scienze  mediche,  p.  87,  1888)  qui  parlant  du  fait  admis  par  Salkowski  que  le  pancréas- 
tone  en  se  décomposant  sous  l’action  des  microbes  de  l’intestin  produit  Vindol  d’où 
dérive  l’indican,  conclurent  qu’en  l’absence  du  suc  pancréatique  doivent  manquer  l’indol 
etl’indican.  Mais  Tbiroloix,  selon  Mathieu,  et  Hatz,  selon  Oser,  auraient  ('ontredit  cette 
conclusion  ayant  trouvé  l’indican  dans  les  animaux  dépancréatisés. 

La  lipurie  ; parce  que  si  Julpius  (1772)  et  Elliotsen  (1885)  croyaient  dans  leurs  cas 
qu’on  avait  à traiter  une  lésion  pancréatique,  celle-ci  ne  fut  pas  confirmée  par  la  nécro- 
scopie, et  parce  que  d’autre  part,  comme  l’assure  Oser,  on  observa  la  lipurie  même 
sans  lésion  pancréatique.  Comme  on  voit  tout  est  douteux;  si  d’un  côté  nous  avons 
des  faits  positifs,  de  l’autre  nous  avons  des  faits  négatifs. 

Il  est  nécessaire  que  le  clinicien  ménage  les  uns  et  les  autres;  mais  il  est  nécessaire 
aussi  qu’il  continue  ses  études,  pour  qu’il  parvienne  à ces  données  qui  sont  indispen- 
sables pour  formuler  un  diagnostic  sûr. 

On  a même  recouru  au  critérium  thérapeutique  en  excitant  la  sécrétion  du  pancréas 
spécialement  avec  l’acide  chlorhydrique,  ou  en  la  diminuant  avec  les  alcalins;  ou  en 
la  soutenant  par  l’introduction  dans  l’organisme  d’extraits  de  pancréas. 

Mais  même  ici  le  résultat  fut  négatif,  ou  tel  ((ue  certainement  il  ne  faisait  pas  la  lu- 
mière dans  le  diagnostic  toujours  obscur,  toujours  difficile 
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ror^'imisiiic  (‘sl  absolmiK'iil  ou  |ir(;s(|iio  ahsoloiiiciit  (l('■|)(a1llallll' 
(lu  sue  |)aiicr(jali(|ii(!,  I(i  rôle  de  la  hil(^  (ilaiil  à |(cu  |)rùs  nul. Les  lücliciclics 
(l(‘  Mcsin^',  MinkovVvski,  Ahcliiiaiiii.  sur  les  (|uaiililés  de  inatéi  iaiix  idilisés 
dans  les  eas  (re\tii-|)alion  eoniplèlc  on  pai  licllc  du  panciéas,  el  les  coni- 
inentaires  (|n’cn  a lait  M.  Malliien  sont  aussi  très  imporlanls. 

On  ne  peut  non  pins  nier  la  valeur  des  exp(*rienees  de.  Oley  (1891): 
eelni-ci  pul  ohlenii’  le  diahèl.e  en  liani-  tonies  les  veines  pancréati(pies,  cl 
il  en  coneint  (|ue,  de  eetlc  linjon,  on  em|)(’ehail  le  [)ancréas  de  verser  dans 
le  sang  des  (Méinents  capables  de  Iranslbi  nier  le  sucre  de  l’organisnie,  el. 
par  suite,  (jne  celle  non-transl'onnalion  produisait  le  diabète. 

Lé])inc  appela  ce  rerinenl  capable  de  Iransforincr  le  glucose  « glyco- 
site  » ; il  affirme  également  (jue  la  diminution  du  pouvoir  glycosique  du 
sang  produit  le  diabète. 

Gaglio  n’admit  pas  le  ferment  glycositc,  mais  il  pensa  (uic  le  pancréas 
détruisait  un  |)rincipe  [novenant  de  l’intestin,  principe  qui  détermine  la 
production  du  glucos('. 

Ses  conclusions  et  celles  de  Nemmes,  qui  soidienl  que  le  diabète  est  la 
conséquence  de  la  fonction  pancréatique,  sont  contredites  par  de  Doini- 
nicis  et  Martinotti,  qui  virent  survivre  sans  diabète  des  animaux  dépan- 
créatisés.  Les  frères  Cavazzani  arrivèrent  à la  même  conclusion  en  se 
basant  sur  les  résultats  de  Reale  el  de  Renzi:  ils  insistèrent  sur  ce  fait 
(ju’im  fragment  du  pancréas  laissé  dans  l’abdomen  ne  peut,  comme 
pour  la  thyroïde,  suppléer  h la  fonction  pancréatique;  ce  fragment, 
ainsi  que  le  vil  Martinotti,  dégénère  el  s’atro])hie  lentement.  Pour  les 
frères  Cavazzani,  le  seul  producteur  du  glucose  dans  l’organisme,  c’est  le 
foie,  et  ils  admirent  comme  seule  cause  du  diabète  une  augmentation 
de  production  de  glucose;  suivant  la  classilication  de  Frerichs,  ils  croient 
(pie  la  déviation  des  fonctions  nerveuses  par  lésion  du  plexus  solaire, 
lésion  (pii  survient  facilement  dans  l’extirpation,  doit  en  être  la  cause. 
Le  foie  ressentirait  l’influence  du  traumatisme  subi  par  le  plexus,  on 
produisant  une  énorme  quantité  de  glucose  ipü  passerait  dans  les  mines; 
une  telle  hyperfonctionnalité  du  foie  trouverait  sa  raison  d’être  dans  lu 
sécrétion  paralytique  admise  par  Bernard. 

Cependant  M.  Baldi  arrive  à des  conclusions  dilTérentes  par  ses  expé- 
riences; selon  lui  la  glycosurie  |>ar  extirpation  du  pancréas  dépend  d nii 
dédoublement  manqué  de  la  molécule  du  sucre,  et  le  jdiénomène  de  la 
glycolise  jirend  naissance  dans  le  prolo|)lasnia  pancréaticpie  ; il  résulte  (b'S 
actes  bioebimiques  uécessaiies  à son  métabolisme  et  non  de  ce  ipie  b' 
pancréas  sécrète  un  ferment  glycolitiijue  ; la  (lestrnclion  du  sucre  n est 


CECClIEUEl.U.  — r.lllllUlUilE  DU  PANCISÉAS. 


DA9 

|);is  oprrtM'  p;ir  le  sysU'-nic  iutv('U\  conlral,  sa  (l(!sli'ti(‘linii  par  le  syslriini 
miisctilairr  rsl  ('‘j^aloiiiriil  Iticii  (loiilcusc^. 

Il  l'aul  doiu',  |(lit  Malliini,  acrrplcr  riiypolliôsc,  «pic,  dans  le  dial)èl(‘ 
spontané  do  riionimo,  il  y a (pioirpio  clioso  no,  dôpondanl  pas  diuhifaiitdcs 
l'onclions  du  pancréas.  Col.  aniro  élénienl  dépondrail  d’un  vico  do  la  nnlri- 
lion  généialo.La  mémo  incorlilndo  o.\islo  quand  nous  éludions  los  synqdô- 
mos(|uiso  présontont  dans  los  cas  do  siq)prossion  Ibnclionnollc  do  (ont  on 
d’nno  partio  dn  pancréas,  jo  ven\  dii’o  la  nioditicalion  dos  selles,  Caspccl 
('os  vomissemonis,  los  moditicalions  des  urines,  la  sialorrliéo,  la  li|)nric; 
la  sléarriiéo.  (pii  dovrail  être  le  sympl(uno  f'ondamonlal,  n’osl  jias  con- 
slanto.  Muller  atlrilmo  l’apparition  de  la  graisse  on  nature  dans  les  selles 
à la  suppression  do  la  sécrétion  biliaire,  et.  la  disparition  du  dédonble- 
inenl,  caractéiisée  par  rabsence  on  la  diminution  très  grande  dos  acides 
gras,  à la  suppression  do  la  sécrétion  pancréatiipic.  L’expérimentation  ne 
donne  pas  la  preuve  des  alïirmations  do  .Müllor,  comme  dit  Mathieu  en 
parlant  des  observations  do  (juestions  trop  complexes,  (pii  demandent  en- 
core de  longues  et  ])atientos  lecherchcs  : on  entrevoit  une  partie  de  la 
vérité,  on  ne  peut  pas  l’aflirmer  dans  son  ensemble. 

D’autre  part,  on  ne  peut  nier  (jii’on  puisse  avoir  la  stéarrhée 
même  sans  alTcction  (lancréatiquc,  et  cela  pour  plusieurs  causes  dont 
rénumoration  serait  trop  longue.  Néanmoins  si  le  symptiàmc  existe, 
il  a une  certaine  valeur,  si  en  même  temps  on  constate  la  présence  do 
composés  azotés  dans  les  selles,  do  diarrhée  pancréatique  avec  selles  déco- 
lorées. 

Il  y a donc  toujours  incertitude,  mémo  si  on  a des  vomissements  grais- 
seux, sialorrhéc,  urines  moditiées  particulièrement  jiour  la  glycosurie, 
l’azoturie  et  la  diminution  ou  la  suppression  de  l’indican,  la  lipurie,  et 
cela  parce  que  cos  faits  existent  même  pour  d’autres  lésions,  le  pancréas 
étant  indemne.  L’incertitude  existe  encore  parce  ([ue  les  expérimentateurs, 
même  quand  ils  eurent  extirpé  le  |)ancréas,  ne  vérilièrent  pas  les  phéno- 
mènes qui  eu  résultaient.  Donc,  incertitude  et  toujours  incertitude,  dans 
le  diagnostic  des  maladies  du  pancréas;  la  physiologie  ne  nous  a pas  dit 
encore  tout  ce  qu’il  est  nécessaire  aux  cliniciens  de  savoir;  l’incertitude 
persiste  même  en  s’appuyant  sur  le  critérium  thérapeutique,  soit  ipie  l’on 
excite  la  sécrétion  du  pancréas  au  moyen  de  l’acide  chlorhydriipie,  soit 
enfin  ipa’on  la  diminue  par  les  alcalins,  soit  qu’on  la  remplace  par  l’in- 
Irodnction  dans  l’organisme  des  extraits  de  pancréas;  le  résultat  de  ce 
traitement  a été  jusqu’ici  faible  ou  tel,  ipi’il  lit  croître  plutôt  (pi’il  ne  dis- 
sipa l’embarras  du  clinicien. 

toutes  ces  entraves  aux  progrès  de  la  chirurgie  du  pancivas  il  faut  en 
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;iioul(‘i' (l’aiiliTs,  ('I  |(uil('s  iiii|mi  l;mlcs  : |):iniii  rll(‘s,  la  |)miii(’T(!  csl  sa  posi- 
lion  aiialoniiquc'. 

En  clïcl,  cctlo  volumineuse;  }>lan(lc,  dite  aussi  <>land(;  salivaire  alxloiiii- 

I . Le  pancréas,  glande  volumineuse,  annexe  du  duodénum,  dans  lequel  il  verse  le 
suc  ({u’il  sécrèle,  nommé  pancréatique,  est  aussi  dit  glande  salivaire  abdominale.  11 
mam|ue  dans  les  invertébrés  et  dans  (juelques  groupes  de  poissons.  11  est  situé  au-devani 
de  la  première  et  de  la  seconde  vertèbre  lombaire,  derrière  restoniac,  entre  la  rate 
qui  reste  à gauche  et  le  duodénum  qui  reste  à droite. 

C’est  cette  partie  correspondant  à la  portion  nommée  tête  du  pancréas,  f|ui  est  fixe, 
jiar  suite  de  ses  rapports  avec  le  duodénum  grâce  au  tissu  connectif,  aux  vaisseaux,  aux 
canaux  excréteurs  : et  naturellement  sa  fixité  est  considérable  parce  que  fixe  est  le  duo- 
dénum avec  lequel  il  est  en  rapport.  L’autre  portion  au  contraire,  celle  appelée  queue, 
est  en  rapport  aussi,  grâce  aux  vaisseaux,  avec  la  rate,  mais  elle  est  mobile  comme  est 
mobile  ce  viscère.  Quant  à sa  direction,  elle  n’est  pas  rectiligne,  mais  elle  présente 
deux  courbures,  une  retournée  en  haut  à gauche,  et  une  à concavité  postérieure  pour 
s’adapter  à la  convexité  des  vertèbres,  sur  lesquelles  elle  repose.  La  moyenne  de  sa  lon- 
gueur est  de  10  à î20  centimètres  (dans  l’adulte);  la  hauteur  de  4 à 5 centimètres  et 
l’épaisseur  de  2 à 5 centimètres.  Les  dimensions  sont  plus  grandes  chez  l’homme  ; 
mais  peut-être  cela  dépend  aussi  du  fait  que  chez  les  hommes  en  comparaison  de 
la  femme,  il  y a un  développement  plus  grand  de  tous  les  viscères,  de  tous  les 
organes.  Selon  Assmann,  il  augmente  de  volume  jusqu’à  40  ans  et  ensuite  il  diminue 
comme  s’il  se  produisait  une  atrophie  sénile.  11  pèse  presque  70  grammes  en  moyenne, 
et  il  a un  poids  spécifique  de  1.040  à 1.050.  Il  est  d’une  couleur  blanche  grisâtre,  mais 
il  rougit  dans  la  période  de  sa  fonctionnalité  à cause  de  l’afflux  plus  grand  du  sang. 

Dans  le  pancréas  se  remarquent  une  tête,  un  corps  et  une  queue.  Entre  le  corps  et 
sa  tête  on  trouve  un  sillon  pour  donner  passage  à la  veine  porte  et  aux  vaisseaux 
mésentériques  supérieurs  : ce  point  s’appelle  col. 

Sur  sa  face  antérieure  passe  le  péritoine  qui  provient  du  feuillet  supérieur  du  niéso 
cùlon  transverse  et  se  continue  en  haut  avec  le  péritoine  diaphragmatique,  et  là  s’appuie 
à la  portion  ascendante  du  duodénum  et  à la  face  postérieure  de  l’estomac  avec  l’inter- 
position cependant  de  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

Sur  la  face  postérieure,  de  droite  à gauche,  on  trouve  : la  veine  rénale  droite,  la 
veine  porte,  la  veine  cave  inférieure,  la  veine  mésentérique  supérieure,  l’artère  mé- 
sentérique supérieure,  l’aorte  abdominale,  la  veine  mésentérique  inférieure,  la  capsule 
surrénale  et  le  rein  gauche  : il  repose  sur  le  diaphragme  et  sur  la  colonne  vertébrale. 
Sur  le  bord  ou  face  supérieure,  en  rapport  avec  le  col  il  y a le  tronc  cœliaque  et 
le  plexus  solaire  et,  plus  à droite,  la  première  portion  du  duodénum  et  le  lobe  de 
Spigel;  vers  la  gauche  les  vaisseaux  spléniques  lesquels  serpentants  et  flexueux  se 
cachent  dans  un  sillon;  et  de  nombreux  ganglions  lymphatiques.  Sur  le  bord  inférieur 
il  y a en  rapport  le  feuillet  inférieur  du  mésocolon  transverse,  la  troisième  portion  du 
duodénum,  les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs  et  la  veine  mésentérique  inférieure 
(jui  la  croisent  du  bas  en  haut.  La  tête  embrasse  les  trois  portions  du  duodénum  y 
pénétrant  presque  et  postérieurement  est  en  rapport  avec  le  cholédoque  qui  se  creuse 
un  sillon  dans  la  glande.  La  queue  est  en  rapport  avec  la  rate  grâce  à l’épiploon  pan- 
créalo-splénique,  qui  étant  constitué  par  deux  feuillets,  contient  entre  eux  des  gan- 
glions lymphaliqnes.  Le  pancréas  est  une  glande  conslilnée  par  des  acini  réunis  entre 
eux  par  des  canaux,  qui  vont  se  terminer  dans  le  canal  principal  on  canal  de  AVirsnng 
(|ui  se  dirige  horizontalement  dans  l’épaisseur  de  la  glande  de  gauche  à droite,  pour 
toute  sa  longueur.  Au  niveau  de  la  tête  il  se  retourne  en  bas  et  cm  arrière  pour  se 
mettre  en  contact  et  s’accoler  au  canal  cholédo(|ue  pour  pénétrer  réunis  dans  le  duo- 
dénum dans  l’ampoule  dite  de  Valer,  la(|uelle  s’ouvre  en  celui-ci  pai'  un  petit  oi'ifice 
elliplicpie  au  sonmiel  d’un  tubercule  nommé  caruncula  in.ajor  de  Santorini.  L’em- 
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Iciiro,  (“lie  est  iocouvctU*  par  le  pri  iloiiu*,  appiiyro  sur  lediaplira^iiica  son 
cxlirmilé  ilroilo  iioumuk'  tète,  en  irlalion  dirrrli!  avec  les  trois  portions 


boucluire  du  chok‘do(|ue  se  trouve  plus  haut  que  celle  du  canal  de  Wirsung.  Mais  il 
exisie  aussi  un  autre  conduit  accessoire  pins  petit  d’un  tiers,  noinmo  de  Santorini,  (jui 
lut  le  premier  à le  faire  connaître,  qui  naît  du  canal  de  Wirsung  lorsqu’il  change  île 
direction  an  niveau  du  col,  se  porte  vers  la  droite,  traverse  la  tète  du  pancréas  et  entre 
dans  le  duodénum  2 ou  5 centimètres  au-dessus  de  l’ampoule  de  Vater  ; son  orilîce 
est  appelé  carunciila  miiwr  de  Santorini.  Tant  le  canal  de  Wirsung  que  celui  de 
Santorini  reçoivent  de  nombreux  conduits,  qui  partent  des  acini  de  la  glande. 

Il  n’existe  pas  de  valvules. 

I.es  artères  qui  vont  au  pancréas  proviennent  de  la  splénique,  de  l’hépatique  (rameaux 
du  tronc  cœliai|ue)  et  de  la  mésentérique  siqiérieure  (rameaux  de  l’aorte  abdominale). 

La  splénique  cotoie  le  bord  supérieur;  Thépatique  donne  la  pancréatique  duodénale 
supérieure  qui  descend  sur  la  tête  du  pancréas;  la  mésentérique  supérieure  donne 
deux  rameaux,  à savoir  : la  pancréatique  inférieure  qui  côtoie  tout  le  bord  infé- 
rieur et  la  pancréatique  duodénale  inférieure  qui  de  gauche  à droite  et  de  bas  en  haut 
entoure  eu  avant  la  tête  du  pancréas  pour  aller  s’anastomoser  avec  la  pancréatique  duo- 
dénale supérieure  entourant  ainsi  complètement  la  tête  du  pancréas  eu  donnant 
divers  rameaux  desquels  s’eu  détachent  d’autres  collatéraux.  Et  également  riche  est  le 
vaisseau  veineux,  qui  surgit  et  qui  enveloppe  tout  le  pancréas,  spécialement  à la  télé. 

Je  touche  seulement  aux  lymphatiques,  qui  sont  supérieurs  ou  ascendants  : infi'- 
rieurs  ou  descendants,  droits  et  gauches,  et  aux  nerfs  qui  proviennent  nombreux  du 
plexus  solaire. 

Louis  Giannelli  (Ricerclié  macvoscopiche  el  microscopiche  sul  Pancréas.  Aüi  délia 
/?'■  Accademia  dei  Fisiocrilici  di  Siena,  1899)  qui  s’occupa  de  l’anatomie  du  pan- 
créas dans  son  estimable  ouvrage  arriva  â ces  conclusions  : 

1”  Le  pancréas  est  une  glande  tubulaire  composée,  lobaire.  On  y distingue  des 
conduits  de  1"  ordre  (canal  de  AVirsung),  de  2%  de  5%  de  4°  et  de  5%  lesquels  se  sui- 
vent les  uns  les  autres  en  diminuant  graduellement  de  calibre.  Les  conduits  de  5'  ordre 
ou  intercalaires  sont  en  connexion  avec  les  petits  tubes  sécréteurs.  Les  conduits  de 
4' ordre  peuvent  se  détacher  de  ceux  de  1°''  et  2'. 

2'  Le  canal  de  AVirsung  est  constitué  par  un  épithélium  cylindrique  sim}ile  et  par 
nu  stratus  très  épais  de  tissu  connectif,  riche  en  fibres  élastiques.  Dans  le  sein  de 
ce  dernier  sont  logés  des  invaginations  épithéliales  du  conduit  recouvertes  de  cellules 
épithéliales  semblables  à celles  de  l’épithélium  du  conduit  même  et  par  quelques  cellules 
muqueuses  caliciformes.  Ces  invaginations  sont  probablement  des  résidus  embryonnaires. 
Dans  le  canal  de  AVirsung  du  chat  existent  des  fibro-cellules  musculaires  à direction 
longitudinale. 

L’épithélium  va  en  s’abaissant  d’autant  plus  que  les  conduits  diminuent  de  calibre 
Jusque  dans  les  dernières  ramifications  où  il  est  pavimeiiteux  ; le  connectif  diminue 
aussi  graduellement  avec  les  fibres  élastiques  et  aussi  les  invaginations  éjiithéliales  ne 
se  trouvent  qu’au  commencement  des  conduits  de  2“  ordre. 

4'-  La  membrane  des  petits  tubes  glandulaires  est  une  petite  membrane  anhislc, 
subtile,  élastique,  manquant  de  noyaux. 

5'  La  cellule  pancréatique  se  compose  d’une  zone  interne  et  d’une  extérieure.  Toutes  les 
deux  sont  constituées  par  un  petit  réseau  protoplasmalique  et  par  une  substance  méla- 
plasmatiqne  représentée  par  des  granules  zymogènes  de  la  zone  interne  et  par  des 
|)ctites  masses  de  forme  variée  de  « substance  prézymogène  » colorée  en  violet  avec 
('inalniiie  dans  Textéiieure.  Le  noyau  contient  constamment  un  petit  noyau  avec  un 
boi'd  coloré  en  violet  avec  émalume,  et  une  partie  centrale  colorée  en  rose  avec 
éserines. 
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(lu  (lii()(l('-iiii<ri  ([ni  rc'iiibrassniiL,  son  ((\li  (’;mi(,('  ”;nicli<!  noniHKM'  fjiicnc,  est 
an  cnniacl  de  la  raie.  Les  lij^ainciifs,  coinposc'is  do  lil)i(!S  do  lissn  oon- 
joiulir,  do  oanaux  oxoïôlonrs,  do,  vaissoanx  très  noininonx,  la  rondeid 
lixo  an  nivoan  do  sa  UMc,  l’or^ano  (dnodéimm)  avec  Icfjiiol  ollo  est  on  rola- 
lion  ôlani  lni-ni(3ino  lixo. 

Kn  sooond  lion,  là  on  la  lôlo  so  oonlimio  avec  lo  corps,  so  trouve  un 
sillon  dans  lo(piol  passent  la  vadiK*  [)ort(!  ot  Uis  vaissoanx  niésontoriqnos 
snporionrs  ; la  voino  cave  inlérionro,  l’aoi  lo  ahdoniinalo,  la  voinc  inosen- 
Uh'irpio  inlérionro  on  sont  voisines.  Sur  sa  l'ace  siijunionro  reposent  tont 
lo  tronc  c(olia([iie  et  le  riclio  résoan  (pii  dérive  de  celni-ci,  soit  les  vais- 
seaux spléniques,  soit  les  rénales,  soit  les  gastro-dnodénales,  ainsi  que  lo 
plexus  solaire  dont  les  lésions,  connno  nous  l’avons  déjà  vu,  peuvent 
donner  lieu  à certains  dangers.  Au-dessous  se  trouvent  tons  les  vaissoanx 
mésentériques  inlérienrs.  La  tête  ipii,  comme  je  l’ai  dit,  est  fixe,  et  de 
plus  on  rapport  intime  avec  les  viscères  voisins,  est  vascularisée  de  tous 


0°  Pendant  l’excrétion  cellulaire  diminuent  les  granules  zymogènes  et  augmente  la 
substance  prezymogène,  dans  le  sein  de  la(^(uelle  surgissent  cnsiiile  de  gros  ou  de 
petits  granules  de  zymogène,  qui  liassent  ensuite  dans  la  zone  interne.  Il  semble  que 
le  noyau  aussi  ne  reste  pas  indifférent  pendant  l’activité  de  la  cellule  pancréatique. 
Pendant  que  se  reforment  les  granules  zymogènes  diminue  la  substance  prézymogène 
et  lorsque  la  zone  interne  de  la  cellule  est  pleine  de  ces  granules,  augmente  la  hau- 
teur de  la  cellule  même. 

7°  Quelques  histologistes  ont  décrit  des  formations  spéciales  extranucléaires,  qui 
portent  le  nom  de  Nehenliern  dont  l'origine  et  la  signification  donnent  lieu  à des  discor- 
dances accentuées. 

8"'  Dans  l’intérieur  des  petits  tubes  sécréteurs  on  aperçoit  des  cellules  dites  centre- 
acineuses  appuyées  sur  les  extrémités  dislales  des  cellules  glandulaires,  fuselées  et  diri- 
gées suivant  l’axe  longitudinal  du  petit  tube.  Elles  forment  une  petite  couche  continue 
invaginée  dans  le  tube  sécréteur  ramifié  en  regard  du  point  de  continuation  de  celui-ci 
avec  le  conduit  intercalaire  (cellules  centre-acineuses  secondaires  de  Laguesse)  et  une 
petite  couche  interrompue  dans  le  reste  du  tube  et  sur  ses  ramifications  (cellules  centre- 
acineuses  primitives  de  Laguesse).  On  ne  sait  rien  de  leur  fonction. 

0°  L’origine  des  conduits  excréteurs  a lieu  dans  l'intérieur  des  tubes  sécréteurs 
(liamon  y Cajal,  Sala,  Erik,  Muller,  Dogiel,  Lauernstein)  au  moyen  des  canalicules  inter- 
cellulaires  (canalicules  radiés  de  Langerhans)  et  parle  moyen  d’appendices  intercellulaires 
qui  se  détachent  de  ceux-ci  ou  même  directement  delà  lumière  centrale  des  tubes. 

10“  Il  existe  dans  le  pancréas  des  accumulations  cellulaires,  décrites  pour  la  pre- 
mière fois  par  Langerhans  (Zellbaiifchen  di  Langerhans)  dont  les  cellules  dilfèrent  très 
bien  des  cellules  communes  pancréatiques,  avec  lesquelles  cependant  elles  sont  en  con- 
tinuation. Très  probablement  cependant  ces  cellules  sont  destinées  à sécréter  une 
substance  spéciale  constitutive  du  suc  pancréatique. 

11“  Les  artères  du  pancréas  sont  fournies  par  l’hépatique,  la  spléni(|ue  et  la  mésen- 
térique supérieure.  Les  veines  ou  se  jettent  directement  dans  la  veine  porte,  ou  bien 
se  versent  dans  un  de  ses  troncs  d’origine,  dans  la  veine  splénique  ou  dans  la  veine 
mésentérique  supérieure. 

12“  Les  nerfs  du  pancréas  sont  fournis  par  le  jdexus  solaire,  et  existent  aussi  dans  le 
pancréas  des  terminaisons  nerveuses  excitomotrices,  excitosécrélrices  et  des  terminaisons 
nerveuses  sensilivas. 
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< cùlc's,  la  s})lt“ni(|uc  lui  rouniil  des  rameaux,  la  paiicréaluiue  dtiodéiiale 
i;  supérieure  la  recouvre  de  ses  branches,  ainsi  que  la  pancréalique  itd'é- 
i rieure,  dont  les  rainilicalions  s’anasloinosenl  avec  celles  de  la  pancréalicpu! 
I duodénale  supérieure.  C’est  nn  riclie  1‘éseau  artériel  et  veineux  ([ui  enve- 
I loppe  tout  le  pancréas  et  spécialement  sa  tête,  qui  est  (ixe  et  en  relation 
i avec  divers  organes,  en  particulier  avec  le  duodénum. 

Le  pancréas  a,  avec  celui-ci,  un  lieji  intime,  grâce  au  canal  d(!  VVir- 
sung,  qui  pénètre  dans  le  duodénnm  en  s’unissant  à ranq)onle  de  Valer, 
tout  près  du  cholédoque,  grâce  aussi  au  canal  de  Santorini,  qui  dérive  du 
canal  de  Wirsung. 

Fixité,  situation  profonde,  rapports  intimes  avec  des  viscères  impor- 
tants, vascularisation  directe  et  indirecte  considérable,  passages  de 
canaux  (pii  conduisent  à l’intestin  le  produit  de  sécrétion  de  cette  glande, 
tels  sont  les  facteurs  qui  viennent  embarrasser  le  chirurgien  dans  l’extir- 
pation du  pancréas,  même  si  cette  extirpation  n’oflVait  pas  d’autres  difli- 
cultés,  d’antres  contre-indications. 

Ces  conditions  anatomiques,  et  plus  spécialement  la  profondeur  du 
pancréas,  jointes  aux  divers  éléments  négatifs  auxquels  je  faisais  allusion 
plus  haut,  relatifs  à l’incertitude  des  symptômes  qu’on  peut  réunir,  nous 
donnent  les  raisons  de  la  difliculté  du  diagnostic  des  maladies  du  pancréas 
à leurs  débuts.  En  eftet,  sa  profondeur,  le  voisinage  d’autres  viscères  qui 
l’embrassent  et  empêchent  la  palpation,  font  qu’on  ne  peut  apprécier  les 
symptômes  légers,  à savoir,  les  symjitômes  non  caractéristiques  d’une 
maladie  du  pancréas,  d’autant  plus  que,  quand  le  processus  morbide  est 
limité,  les  altérations  fonctionnelles  ne  peuvent  être  que  minimes.  L’ana- 
tomie et  la  physiologie,  qui  bien  souvent  servent  de  guide  au  clinicien, 
l’aident  fort  peu  ici.  Difficile  toujours,  impossible  souvent  est  le  diagnostic, 
au  début  du  processus  morbide,  et,  lorsqu’il  est  facile  et  possible,  le  plus 
souvent  il  est  trop  tard  pour  pouvoir  intervenir.  Mais  peut-on  intervenir? 
Voilà  la  question  principale  qu’il  convient  de  résoudre  en  examinant  le 
problème  au  triple  point  de  vue  anatomique,  expérimental  et  clinique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  la  réponse  ne  peut  être  que  facile,  puis- 
ipie  de  l’étude  rapide  que  nous  avons  faite,  il  ressort  clairement  que  nul 
empêchement  réel  et  absolu  ne  s’opjiosc  à l’extirpation  de  l’organe  ; mais 
il  y en  a de  relatifs  fort  importants  : la  lixité  de  la  tête,  la  vascularisation 
considérable  de  cette  même  partie  de  la  glande,  les  rapports  anatomiques 
avec  les  autnîs  viscères,  avec  des  vaisseaux  très  importants,  bien  (pie  non 
destinés  à la  vascularisation  du  panciVias,  l’existema'  d’uii  canal  ampiel 
aboulissent  plusieurs  canaliciiles  de  dilférentes  grandeurs  el  (|ui  s(? 
(|(■versent  dans  la  veine  cave  abdominale.  'Pelles  soûl  les  considérations 
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;maloiiii(|iie.s  (|iii  rciulcnt,  sinon  impossible,  cin  moins  li'ès  dil'licile,  l’in 
lei  venlion  cliii  urgicale  et  complète  du  pancréas.  En  somme,  rextirpalion 
du  pancréas  sera  possible  senlement  dans  le  cas  où  la  glande  sera  l'acile- 
meid  isolable  ; elle  sera  impossible  rpiand  le  processus  morbide  aura 
causé  des  inliltralions  qui  auront  cllcs-mémes  amené  des  adhérences  avec 
les  organes  voisins.  D’un  autre  coté,  si  l’intervention  du  chirurgien  ne 
doit  porter  ([ue  sur  une  j>artie  de  l’organe,  il  se  souviendra  que  la  ({ueiie 
est  plus  lacilemcnt  attaquable  que  la  tète,  étant  plus  mobile  et  moins 
vascularisée'. 


1.  En  1800  M.  Senn  publia  un  important  ouvrage  sur  la  Chirurgie  du  pancréas  (The 
Surijerij  of  Ihc  Pancréas  as  based  upon  experimenls  and  clinical  Researches) . Trans- 
actions of  the  American  Surgical  Association,  186(î)  et  il  arriva  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

b°  Le  rétablissement  de  la  continuité  du  canal  pancréatique  ne  réussit  pas  après  la 
complète  extirpation  du  pancréas. 

2"  L’extirpalion  complète  du  pancréas  est  invariablement  cause  de  mort,  dépendante 
du  trauma  ou  de  la  gangrène  du  duodénum. 

5“  L’excision  partielle  du  pancréas  pour  trauma  ou  maladie  est  un  procédé  chirur- 
gical possible  et  justifiable. 

4°  L’obstruction  complète  du  canal  pancréatique  non  compliquée  de  lésions  patholo- 
giijues  du  parenchyme  de  l’organe  donne  comme  résultat  la  formation  d’un  kyste. 

b'  Dans  la  simple  obstruction  du  canal  pancréatique,  le  suc  pancréatique  est  emporté 
par  la  résorption. 

0“  L’atrophie  graduelle  du  pancréas  par  altérations  nutritives  ou  dégénératives  des 
éléments  sécrétants  n’est  pas  incompatible  avec  la  vie. 

7°  La  séparation  physiologique  d’une  portion  de  pancréas  est  invariablement  suivie  de 
dégénération  progressive  et  d’atrophie  du  tissu  glandulaire. 

8"  L’épanchement  de  suc  pancréatique  normal  frais  dans  la  cavité  péritonéale  ne  pro- 
duit pas  de  péritonite,  mais  il  est  promptement  emporté  grâce  à la  réabsorption. 

IL  Le  tissu  pancréatique  écrasé  ou  lacéré  est  éliminé  par  la  résorption  si  l’on  a 
pris  soin  que  le  champ  de  l’opération  soit  resté  aseptique. 

KD  La  section  complète  du  pancréas  par  la  constriction  élastique  n’est  jamais  suivie 
du  rétablissement  de  la  continuité  anatomique. 

11°  La  séparation  limitée  du  mésentère  du  duodénum  produite  par  les  opérations  sur 
le  pancréas  n’est  pas  suivie  de  gangrène  du  viscère. 

12°  Dans  toutes  les  opérations  sur  la  tête  du  pancréas  la  connexion  physiologique  de 
la  portion  périphérique  de  la  glande  sera  maintenue  en  préservant  l’intégrité  du  canal 
pancréatique  principal. 

15’  L’excision  partielle  de  la  portion  splénique  du  pancréas  est  indiquée  en  cas 
d’abcès  circonscrit  cl  de  tumeurs  malignes,  dans  tous  les  cas  dans  Icsiiuels  le  produit 
jiathologiquc  pourra  être  enlevé  complètement,  sans  danger  de  compromettre  la  diges- 
tion jiancréatique  ou  de  produire  des  lésions  sur  les  organes  importants  voisins. 

14“  La  suture  du  pancréas  dans  le  point  ou  dans  les  points  de  section  précédeia 
l'extirpation  comme  mesure  prophylactique  pour  empêcher  l’hémorragie  et  l’épancbe- 
menl  du  suc  pancréatique  dans  la  cavité  péritonéale. 

15“  La  formation  d’une  lislule  pancréatiipie  extérieure  à la  blessure  abdominale  est 
indiquée  dans  le  traitement  des  Kystes,  di's  abcès,  de  la  gangrène,  et  de  riiéinorragie 
(lu  |iaiici'('as  duc  à des  causes  locales. 

1(1”  La  section  abdominale  et  le  drainage  lombaire  sont  indiqués  dans  les  cas  d'abcès 
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l’cxliipalion  partielle. 

Hans  le  second  cas,  le  dniile  de  sa  possibilité,  de  sa  coinpatibililé  avec 


ou  (le  g;in|,u'ènc  du  païu'ix'as  dans  lesquels  il  sera  impossible  d’(jtablir  une  fislulc  abdo- 
minale antérieure. 

17"  Le  drainage  est  indiqué  dans  le  cas  d’abcès  et  de  gangrène  du  pancréas  avec 
accumulation  difl'use  du  pus  dans  l’espace  rétropéritonéal. 

18"  L’ablation  d’un  calcul  pancréatique  dans  l’extrémité  duodénale  du  canal  de 
Wirsung  par  le  taxis  ou  l’incision  et  l’extirpation,  sera  pratiquée  dans  tous  les  cas  dans 
lesquels  le  conduit  biliaire  est  comprimé  ou  obstrué  par  le  calcul,  provoquant  par 
conséquent  la  cholémie. 

19"  Dans  ces  cas  la  source  principale  du  danger  est  dans  l’épancliement  de  bile  dans 
la  cavité  péritonéale;  elle  sera  évitée  par  l’aspiration  préliminaire  du  conduit  biliaire 
dilaté  par  la  fermeture  soignée  de  la  blessure  viscérale  avec  suture  faite  à la  soie 
mince,  et  l’absolu  repos  physiologique  des  organes  de  la  digestion  pendant  le  temps 
réclamé  par  la  guérison  de  la  blessure  viscérale, 

.Minier  (De  l’intervention  opératoire  dans  les  a/f'ections  dn  pancréas,  Archives  gé- 
nérales de  médecine  septembre,  1887),  après  avoir  rappelé  que  l’extirpation  du  ]>an- 
créas  fut  tentée  au  xvni"  siècle  sur  les  animaux  par  Brunuer,  qui  ne  réussit  jamais  à 
LL  Bernard;  que  Berard  et  Colin  en  1854-1801  écrivent  qu’elle  ne  donnera  pas  lieu 
aux  accidents  craints  jiar  lés  physiologistes,  à savoir  selles  graisseuses,  marasme  et  mort 
par  atrophie  des  villosités  de  l’intestin  et  ulcération  de  la  muqueuse  intestinale;  que 
Corvisart  (Gazette  hebdomadaire,  1858)  ne  voyait  dans  le  pancréas  qu’un  organe  sup- 
plémentaire de  l’estomac,  écrivait  ainsi  : 

((  Celui  qui  ne  digère  qu’avec  un  organe  (estomac  ou  pancréas)  est  pour  ce  fait  mis 
presque  à demi-ration  de  peptone.  Une  hyperactivité  de  l’organe  qui  reste  peut  intervenir 
et  extraire  des  aliments  la  ration  entière  de  peptone,  mais  il  ne  faut  pas  se  conlier  long- 
temps dans  cette  extrême  ressource  fonctionnelle,  car  toute  hyperactivité  persistante  a 
pour  résultat  plus  ou  moins  éloigné  mais  final  de  s’accomplir.  » 

A cette  opposition  des  physiologistes  à l’extirpation  du  pancréas  répondait  un  autre 
physiologiste,  Schiif.  en  soutenant  le  contraire,  et  cela  confirme,  comme  j’ai  déjà  dit, 
Senn,  bien  qu’un  opéré  après  une  période  de  guérison  apparente  ne  présentait  pas  de 
selles  graisseuses,  émaciation  et  mort. 

Ce  fait  s’explique,  écrit  Nimier,  si  l’on  admet  que  le  tissu  de  la  portion  conservée 
du  pancréas  n’a  cessé  de  sécréter  qu’après  avoir  subi  une  lenic  altération  de  sa 
structure  et  que,  jusqu’à  ce  moment,  le  suc  pancréati(pie  absorbé  a pu  dans  le  sang 
avoir  nue  certaine  influence  sur  le  travail  de  la  digestion.  Arnozan  et  Vaillard  (Jour- 
nal de  médecine  de  Bordeaux,  3 août  1881)  ayant  vu  que  l’oblitération  du  canal  ]i;m- 
créatique  et  que  la  réleutiou  consécutive  du  produit  de  la  sécrétion  provo(pient  l’in- 
flammation des  conduits  excréteurs,  leur  dilatation,  la  sclérose  péricanaliculaire  et  eiiliii 
l’atro|)hie  des  éléments  nobles  de  la  glande,  confirment  l’explication  de  Nimier. 

Lu  résumé,  écrit  cet  auteur  : àu  point  de  vue  physiologique,  il  semble  donc  prouvé 
(|uc  l’extirpation  totale  du  pancréas  ou  l’extirpai  ion  de  sa  tête  avec  oblitération  des  con- 
duits excréteurs  constituent  des  opérations  graves  par  leurs  conséquences  sur  les  phé- 
nomènes de  la  nutrition. 

Kn  attendant  Zenker  (Tafieblall  des  47"  deutsche  Naturforscli.  Breslaii,  1871) 
atti’ibue  la  mort  après  cette  opération  aux  lésions  du  plexus  cœliaque  et  du  ganglion 
semilunaire,  c’est  pour  cela  que  la  mort  surviendrait  par  syncope  réflexe,  analogue  à 
celle  ipi’on  a par  choc  sur  l’abdomen.  Kl  des  dangers  viennent,  selon  Nimier,  non 
|ias  de  répanebement  du  suc  paucréalique,  dans  la  cavité  abdominale,  mais  du  spliac(‘'le 
des  portions  de  pancréas  privées  de  sang.  Bares  sont  donc  les  indications,  et  limitées 
pour  cet  auteur  aux  abcès  et  aux  kystes. 
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la  vie  vSiii  gil  ; celle  possihililé  el  celü'  coinpalihililé  avec  la  vie  seul  lii(>n 
plus  }^iaiides,  si  l’on  o])èi'e  sur  la  (pieiie  ou  le  corps  du  pancréas  au  lieu 
(le  la  U'ie  ; el  cela  non  seuleinenl  pour  les  raisons  analomi(pies  (pie  j'ai 

Le  iloctcnr  Ferclinando  Verardiiii,  le  20  avril  1888  lisait  à l’Académie  Royale  des 
Sciences  de  l’Institut  de  Bologne  une  note  intitulée  : Inlonto  la  cltiruiyia  del  l‘an- 
creas  sodemtta  (la  esperimcnli  sopra  animali  vivi  c da  falli  c/(//zci,  dans  laquelle  après 
avoir  rappelé  les  tentatives  de  Colin,  de  Paulow  et  d’Albertoni  favorables  à l’extiq)ation, 
puisque  en  faisant  la  ligature  du  canal  pancréatique  il  vit  les  animaux  se  remettre  très 
bien,  et  avoir  rappelé  aussi  que  Cornil  et  Lépine  avaient  opéré  pour  dégénération  adipeuse, 
Dejerine  pour  lymphomes,  Verneuil  pour  gommes,  Baumel  pour  calculs,  Gonguenbeim 
el  Strupell  pour  cancer,  Senn  pour  abcès,  Ivuester  pour  kystes  comme  Gussembauer  et 
Bozemann,  il  arrive  à ces  conclusions  : être  rendu  plus  facile  le  traitement  médical  des 
maladies  pancréatiques  et  pourtant  rendue  possible  une  tberapie  cbirurgicale  des 
tumeurs  du  pancréas,  grâce  spécialement  au  secours  d’une  anesthésie  bien  réglée  afin 
de  rendre  possible  l’acte  opératoire,  qui  doit  s’exécuter  sous  l’inlluence  d’une  irré- 
prochable antisepsie,  répétée  à chaque  pansement  : puisque  l’opération  par  elle-même  est 
bien  plus  longue  et  de  grande  importance,  mais  pas  tout  à fait  mortelle,  comme  entre 
les  autres  la  juge  Troquart,  dans  son  étude  sur  la  gastrectasie,  en  rappelant  le  fait  de 
Rydyger  qui,  en  opérant  une  tumeur  gastrique  enleva  une  petite  portion  de  pancréas,  el 
l’opéré  guérit;  étant  admise,  celle  possibilité  d’opérer  doit  être  limitée  spécialement 
aux  cas  de  kystes  pancréatiques,  au  moins  jus(p(’à  ce  qu’on  ait  d’autres  faits  qui  encou- 
ragent à en  attendre  la  pratique,  el  que  de  nouvelles  études  expérimentales  habilement 
conduites,  apportent  plus  de  lumière  sur  ce  très  important  sujet.  G’est  la  mê(ne  con- 
clusion que  donne  Remo  Segré  dans  son  étude  soignée  {Sludio  clinico  sni  lumori  del 
pancréas.  Annali  Universait  di  Medicùui,  1888),  lequel,  après  avoir  écrit  : (i  que  la 
possibilité  d’un  traitement  chirurgical  appliqué  au  pancréas  peut  être  admise,  el  doit 
être  considérée  comme  extrema  ratio  dans  les  linneurs  malignes;  el  doit  être  accepté, 
conseillé  et  admis  comme  méthode  de  ti'aitcment  dans  les  cas  de  kyste  pancréatique  », 
l'epousse  la  parole d’Arnozan  {Didionnaire  encijclopédique  des  sciences  médicales),  « la 
pathologie  du  pancréas  est  encore  à faire;  les  altérations  secondaires  de  cet  organe  sont 
|)eu étudiées;  les  primitives  presque  toujours  inconnues  pendant  la  vie...  » el  fait  siennes 
celles  d’Ancelet  (Elude  sur  les  maladies  du  pancré<AS,  Paris,  186G)  : ((  On  trouvera  et 
on  connaîira  les  maladies  du  pancréas  quand  on  saura  les  chercher  et  on  saura  les 
étudier  ». 

Mais  le  travail  q(â  vraiment  donna  un  élan  considérable  à la  chirurgie  du  j)ancréas, 
fut  celui  de  Martinolli,  le(juel  présenta  les  15  et  20  juillet  1888,  à l’Académie  de  méde- 
cine de  Turin,  deux  mémoires  très  importants.  Si  Brunners,  comme  dit  M.  Bernard 
dans  ses  Levons  de  plujsioloyie  opéraloire  (p.  558,  1870),  ne  put  pas  détruire  qu’une 
petite  partie  de  la  glande,  el  si  (ni  meilleur  résultat  ne  fut  pas  obtenu  par  Cl.  Bernard 
même,  M.  Seliilf  supprima  sa  fonction  en  injectant  dans  les  interstices  du  pancréas 
de  la  paraffine  fondue.  Kilbne  dit  l’o|iéralion  complète  être  inexécutable  (Lc/zr/nm//  der 
Idnjsioloçiisciten  Cliemie,  Leipzig,  1808,  p.  152);  Bérard  et  Colin  [Académie  de  méde- 
cine, t.  XXII,  p.  1049,  el  t.  XXllI,  p.  250.  Traité  de  phjisiolüyieu'omparée  des  animaïu  . 
Paris,  1880,  I.  1°'',  [».  SS2)  ne  peuvent  réussir  qu’à  en  extirper  une  partie.  Senn  put 
obtenir  le  résultat  technique,  mais  tous  les  animaux  moururent.  C’est  à ce  moment 
meme  ipie  M.  Martinolli  essaya  ses  expériences  sur  10  animaux,  à savoir  0 chiens  el 
10  chats,  cl  ])iit  formuler  ces  conclusions  ; 

1“  L’exlir|ialion  parlielb'  du  pancréas  est  une  opération  très  bien  tolérée  pâl- 
ies cliiciis; 

2"  Coiilrairemenl  à l’affirnialion  d’nn  grand  nombre  de  physiologistes  el  de  eliirurgieiis, 
on  peut  sur  le  chien  extirper  coniplètenieni  le  pancréas,  sauf,  bien  entendu,  di's  petites 
parties  du  visefïre  qui,  pbysiologiquenieiil,  n'ont  plus  aiicime  importance; 
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ih'jà  dites,  mais  aussi  parce  cpie,  en  extirpant,  la  tôle,  on  enlève  la  i>ossi 
lûlité  an  sue  paneréatiipie  de  se  déverser  dans  le  duodénum  eL  de  paiii- 
eiper  à la  digestion  des  aliments.  Senn  aurait  |)rouvé  (pie  si,  ajirès  avoir 

5*’  A la  siiilc  (te  l'extirpaliou  lolate  (tu  païuTéas  les  cliieiis  n’oiil  pas  de  Irouldes  g(3iié- 
raux,  ni  de  [roubles  en  rapport  avec  les  fonctions  de  la  digestion;  en  ccmsécpience,  ils 
peuvent  engraisser  et  augmenter  de  poids  et  de  volume; 

P’  La  cause  des  insuccès  subis  jusfpi’ici  |)ar  les  expérimentatenrs  peut  être  évitée  avec 
les  précaulions  antiseptiques  scrupuleuses  (péritonite),  avec  une  hémostase  bien  soignée 
(hémorragie)  de  la  circulation  artério-veineuse  qui  pourvoit  à la  vie  du  duodénum  (gan- 
grène du  duodénum).  On  sait  qu’il  n’est  pas  loujoui’s  possible  de  trouver  et  de  prévenir 
ïes  causes  du  shock  : cependant,  si  on  opère  vite  dans  un  endroit  convenable,  si  on  ne 
tonclie  trop  les  organes  abdominaux,  si  on  évite  les  hémorragies,  si  on  soigne  les  condi- 
tions hygiéniques  de  l’animal  avant  l’opération,  on  peut  éloigner  suffisamment  les  dan- 
gers de  cet  accident  ; 

5"  Ijorsque  l’opération  a été  faite  avec  les  précautions  sus-indiquées,  la  mort  des  animaux 
opérés  d’extirpation  complète  du  pancréas,  et  quel(|Ucfois  encore  de  ceux  opérés  d’extir- 
pation partielle  n’arrive  pas  par  le  défaut  du  viscère,  ni  par  l’opération,  ni  par  complica- 
tions consécutives,  mais  par  l’adhésion  et  la  torsion  des  anses  intestinales  dans  la  por- 
tion blessée,  complication  que  le  chirurgien,  bien  entendu,  ne  peut  pas  empêcher.  Je  me 
pi'opose  prochainement  de  faire  une  communication  sur  les  modifications  morphologiques 
(jue  l’on  a sur  le  moignon  de  la  blessure  et  sur  les  antres  viscères  dans  le  cas  d’extirpation 
partielle  du  pancréas. 

Et  cette  autre  note  fut  précisément  la  communication  faite,  le  ‘20  juillet  à la  même 
Académie  de  médecine.  M.  Martinotti  avait  pour  but  de  rechercher  si,  en  enlevant  une 
des  parties  du  viscère,  on  avait  bis  phénomènes  de  l’hyperplasie  compensatrice,  comme  les 
avait  vus  M.  Golgi,  pour  le  rein  [Archivio  per  le  Scienze  Mediclie,  vol.  VI),  et  comme 
il  était  facile  d’espérer,  puisque  Bizzozzero  et  Vassale  {Archivio  per  le  Scienze  Mediclie, 
vol.  XI,  p.  450)  avaient  prouvé  que  le  pancréas  est  un  organe  qui  atteint  tai’divement  son 
développement  complet.  Il  écrit  : ((  J’ai  donc  enlevé  à des  cliiens  et  à des  chats,  de 
(juebiiies  mois,  la  portion  horizontale  du  viscère,  et  je  la  soumis  à un  soigneux  examen 
microscopique,  et  après  une  période  variée  de  temps  j’ai  enlevé  et  j’ai  examiné  la  por- 
tion duodénale  en  comparant  les  deux  parties  ôtées  au  même  animal. 

Bien  que  par  tlivers  observateurs  il  ait  été  démontré  que  l’activité  et  le  repos  de  la 
glande  n’ont  aucune  inlluence  sur  le  nombre  des  mitoses  (|ui  se  trouvent  sur  le  paren- 
chyme glandulaire,  j’eus  soin  d’opérer  toujours  en  dehors  de  la  période  digestive,  en 
avant  soin  de  laisser  un  nombre  égal  d’heures  après  l’ingestion  du  repas,  dans  la  première 
et  dans  la  seconde  opération.  Dans  l’analyse  histologique  je  me  suis  conformé  scrujudeu- 
sement  aux  mêmes  méthodes  d’examen,  afin  d’éloigner,  mémo  de  ce  côté,  toute  cause 
d’erreur.  Les  résultats  de  ces  expériences  furent  contraires  ii  mes  prévisions  : c’est-à-dire, 
que  je  n’ai  pas  remarqué  ces  phénomènes  d’hyperplasie  cellulaire  qui  me  semblaient  sc 
manifester  dans  les  conditions  sus-indiquées.  A vrai  dire,  j’ai  observé  certainement  (pie 
les  mitoses  étaient  un  peu  moins  rares  dans  la  partie  enlevée  la  .seconde  fois  que  dans 
celle  extirpée  avant,  même  que  cette  moindre  rareté  était  en  général  plus  fréquente  chez 
les  chats  (les(|uels  toléraient  moins  facilement  l’extirpation  du  viscère)  que  chez  les 
chiens;  mais  les  rares  figures  karyokinétiques,  rencontrées  dans  la  seconde  partie  du 
viscère,  ne  me  semblèrent  pas  avoir  une  valeur  réelle  ni  la  signification  d’une  véritable 

bvperplasic Bar  ces  expériences  coin|(aratives,  je  me  suis  donc,  formé  la  conviction 

que  l’extirpation  d’une  moitié  de  pancréas  ne  provoque  pas  le  développement  de  phéno- 
mènes d'hyperplasie  ('(uiipeiisalrice  dans  la  moitié  restanti'  du  viscère,  .le  voulus  alors 
rechcrehér  si,  en  poussant  au  delà  la  destinction,  c’est-à-dire  en  extirpant  la  presque  tota- 
lité de  l’organe,  se  manifestaient  les  phénomènes  susdits  dans  la  jatite  [lartic  restante, 
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scclioiiiK'  oii  li('  II'  ciiiial  piiii(T('!:ili(|ii(‘  on  n'cii  icliihlil  pas  la  coiiliiiiiilV',  i| 
y a roi'iiialion  |)i'cs(pio  l’orcoo  d’im  kysUi.  J’ai  réussi  à rélaNir  la  pcniiéa- 
l)ilil,é  (lu  canal,  s’il  u’('sl  pas  cüiupK'Uuuonl,  scclionné,  (iu  l'aisant  la  sulurc 

.l’iil  (Idiic  cnlcv('  cIkïz  I(?s  susdits  imimiiiix  et  la  portion  gastros|)léni<|Uc,  et  la  diiodétialc, 
en  laissant  en  placo  senlemcnl  une  très  jielile  |)artie  adhérente  an  duodénum,  et  en  rap- 
porl  avec  le  canal  exerélenr.  Après  une  période  variable  de  Icnips,  j’e.xaininai  chez  les 
divers  animaux  ce  moignon,  el  je  vis  (|u’en  lui  on  pouvait  distinguer  des  fails  de  trois 
ealégories,  distriliués  irrégidièrement  en  trois  zotics,  non  cependant  nettement  limitées 
l'nnc  de  l’antre,  ni  par  leur  forme,  ni  par  les  caractères  que  présentaient  les  éléments 
contenus  là.  Une  zone  de  tissus,  en  contact  immédiat  avec  le  duodénum,  évidemment 
(l’avait  rien  ressenti  de  l’actc  opératoire,  et  Ici  les  aeinis  pancréatiipies  avaient  un  aspect 
parfaitement  normal.  Une  autre  zone  plus  éloignée  du  duodénum,  et  pour  cela  plus  voi- 
sine de  la  ligne  d'amputation  du  viscère,  avait  subi  les  elléts  du  traLunatisme  et,  ici, 
s'étaieut  développés  des  phénomènes  d’un  ordi’C  particulier.  Eu  suivant  pas  à pas  le 
dévelop|iement  de  ces  jibénomènes  il  était  facile  do  se  convaincre  qu'ils  étaient  an 
commencement  essentiellement  régressifs,  et  que  les  cellules  parenchymaceuses  en 
avaient  été  spécialement  frappées.  Dans  les  premiers  jours,  après  l’opération,  ces  cellules 
semblaient  glandulaires,  ensuite  on  remarquait  que  le  noyau  perdait  la  netteté  des 
contours,  se  détruisait  avec  le  protoplasme  en  se  réduisant  à une  masse  informe,  laijuelle 
était  plus  tard  réabsorbée,  et  disjiaraissait.  Mais  toutes  les  cellules  pancréati(|ues  conte- 
nues dans  cette  zone  ne  subirent  pas  le  même  sort  : dans  chaque  acinus  on  distinguait 
constamment  un  certain  nombre  de  cellules,  lesquelles  au  commencement  présentaient 
les  mêmes  phénomènes  de  dégénération  parenchymateuse  que  les  autres;  plus  tard, 
ciqiendant,  tandis  que  les  autres  arrivaient  à complète  destruction,  ces  cellules  se  réta- 
blissaient dans  les  conditions  primitives,  les  granulations  du  protoplasma  disparais- 
saieid  et  les  éléments  reprenaient  leurs  caractères  naturels.  Dans  une  étude  ultérieure 
on  observait' un  fait  plus  intéressant  encore  : dans  chaque  acinus  du  viscère,  près  des 
résidus  inférieui’s  des  éléments  tombés  en  nécrose,  s'apercevait  une  prolifération  très 
active  des  autres  éléments  qui  survécurent  au  traumatisme,  et  qui,  avec  leur  activité 
formative,  tendaient  à suppléer  les  éléments  perdus. 

Les  karyokinèses,  très  nombreuses  dans  cette  étude,  démontrent  clairement  ipie  dans 
cette  zone  survenait  une  vraie  régénération  du  tissu  pancréatique,  analogue  à celle  que 
Golgi  {Avchhio  per  le  Scienze  Mediclie,  vol.  Vlll,  ji.  lOô)  et  Nauwerck  (Foiisclirille  i 
(1er  Médecin,  1844)  décrivent  dans  les  reins  atteints  de  maladie  de  Brigbt.  ; 

Dans  la  troisième  zone,  qui  était  la  plus  périphérique,  celle  qui  constituait  vraiment  ; 

le  moignon  d’amputation,  il  y avait  des  faits  (dus  compliqués  encore.  Ici,  qucbpic  i 

temps  après  l’opération,  il  était  facile  de  reconnaître  les  effets  habituels  du  trauma.  - 

c'est-à-dire  une  très  rajiidc  nécrose  des  éléments  iiarenchymateiix,  des  phénomènes  de  ; 
stase  et  de  thrombose  dans  les  vaisseaux,  des  hémorragies  interstitielles,  une  iqiaisse  ! 
infiltration  leucocytaire  dans  le  tissu  frappé  et  dans  les  parties  voisines.  Une  fois  passés  j 
ces  phénomènes  ipie  j’ap|iellerai  tumultneux,  le  processus  peu  à peu  se  dévelojipait  dans  ^ 
une  direction  bien  nette;  le  sang  versé  se  détruisait,  et  il  venait  ensuite  réabsorber 
sous  forme  de  pigment  une  grande  partie  des  leucocytes,  se  fragmeutait,  se  désagré-  ^ 
geait,  et  il  disparaissait.  Dans  les  artères,  se  manifestaient  des  faits  d’endo-artéritc 
oblitérante,  laquelle  anienait  à l’obstruction  des  vaisseaux,  et  parmi  ces  manifestations 
énierge;(it  un  phénomène  fondaniental,  celui  de  la  néoformatioii  du  tissu  connectif.  Ce 
tissu  connectif  suivait  ensuite  les  divinses  phases  qui  lui  sont  propres,  de  manière  (pie, 
en  déliuilive,  la  blessure  était  fermée  par  un  solide  tissu  cicatriei('l  (ibreux,  avec  tous  ^ 

les  caractères  inhérents  à cetti'  forme.  Mais  dans  la  partie  de  cette  zone  moins  éloignée 
du  diiodénmn,  là  oii  elle  confinait  avec  la  portion  glandulaire  encore  conservée,  l'on  pou- 
vait constater  la  production  de  phénomènes  d'un  ordre  particnlier.  Dans  le  jeiini'  tissu 
connectif  ipii  se  formait  parmi  les  cellules  chargées  de  |dgment,  el  dans  les  vieilles 
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I (l'imc  manière  spèciale,  comme  nous  le  verrons  })lns  loin.  Mais  la  (pieslioii 
principale  est  relative  à l’extirpation  totale,  et,  à ce  propos,  les  anteairs 
suivants  sont  iraccord  pour  en  nier  la  possibilité,  ainsi  ([ue  l’cx- 

cclluli's  pareiichyinalcuses  en  étal  de  nécrose  avancée,  il  clail  facile  (ra|)ercovoir  des 
cellnles  disposées  en  forme  de  petits  cordons  ncttemenl  limités  par  le  tissu  connectif 
‘circonvoisin.  Ces  cellules  avaient  l’aspect  de  cellules  épithéliales  et  les  caractères  des 
éléments  jeunes  ; de  plus,  en  elles  les  mitoses  étaient  très  nomhrcnscs.  Ces  cordons,  petits 
et  raies  au  commencement,  allaient  graduellement  en  croissant  de  nombre  et  de  volume, 
pendant  que  le  conuectif  qui  les  enveloppait  évoluait,  et  en  même  temps  ils  se  dis- 
posaient  de  manière  à représenter  de  vrais  acinis  glamlulaires,  analogues  eu  tout  aux 
I acini  pancréatiques  voisins,  entourés  par  un  stroma  de  tissu  connectif. 

I II  V avait,  en  somme,  une  véritable  régénération  du  tissu  pancréatique  analogue  à celle 
qui  fut  décrite  par  M.  Tizzoni  (Archivio  per  le  Scienze  Mediclte,  vol.  Vil,  p.  ‘2(i5)  et  par 
I M.  Griflîni  (Idem.,  p.  281)  dans  le  foie,  par  M.  Podwyssoski  (Ziegler’s,  etc.,  Bond  /. 

I Hefl  2-"»,  p.  259.  Beitrékie  Baïul  II,  Heft  1,  p.  1),  dans  le  foie,  dans  les  reins  et  dans 
I d’antres  glandes,  par  M.  Pisenti  (Archivio  per  le  Scienze  iMcdiclie,  vol.  VIII,  p.  255), 

I dans  les  reins,  par  M.  Canalis  (Gazzetla  dette  Cliniche,  1885,  p.  129),  encore  dans 
j le  foie,  etc. 

i Si,  ensuite,  cette  régénération  était  l’effet  de  la  multiplication  du  peu  de  cellules  pan- 
I créatiques  survivant  sur  place  aux  elfets  du  traumatisme,  ou  si  les  cordons  cellulaires 
i provenaient  des  acini  contigus  normaux,  je  ne  voudrais  pas  en  décider  trop  absolument, 
j puisque  les  deux  hypothèses  ne  me  semblent  pas  impossibles. 

i Ce  qui  est  vrai,  c’est  qu’il  y avait  des  phénomènes  de  régénération  qui  expliquent 
I comment  dans  quelques  expérimentations,  bien  qu’apparemment  j’eusse  extirpé  la  tota- 
lité (le  l’organe,  et  laissé  en  place  seulement  quelques  acini  glandulaires,  j’ai  pu  remar- 
tpier,  après  une  période  assez  longue,  un  fragment  de  pancréas  avec  des  caractères 
normaux  au  lieu  (lu  viscère  extirpé.  Dans  ce  cas  s’était  faite  une  vraie  régénération  de 
l'organe  par  la  multiplication  des  cellules  glandulaires  correspondantes  aux  rares  acini 
restés. 

On  doit  encore  rappeler  un  fait  important,  c’est  que  dans  ces  expériences  d’ampu- 
tation presque  totale  (lu  pancréas,  la  partie  phériphérique  du  canal  de  Wirsung  présentait 
après  quelque  temps  de  nombreuses  mitoses  : faits  tous  les  deux  indiquant  une  ten- 
dance à développement  ultérieur  du  canal  excréteur.  Cela  s’accorde  avec  les  expériences 
anciennes  et  modernes,  lesquelles  prouvent  la  facile  reproduction  du  canal  de  Wirsung 
(Padwys.wsJii,  p.  265).  Remarquable  aussi  est  l’inactivité  démontrée  pour  la  partie  res- 
tante du  pancréas  la  plus  éloignée  du  champ  de  l’opération  ; particularité  qui  s’accorde 
avec  ce  qui  a été  observé  par  divers  expérimentateurs  dans  le  foie  et  dans  d’autres 
viscères,  dans  lesquels  aussi  seulement  la  partie  limitrophe  à la  blessure  participe  à la 
régénération  de  la  zone  du  tissu  amputé. 

Par  les  expériences  et  par  les  observations  sus-indiquées  il  me  semble  donc  possible  de 
conclure  ; 

1°  (Jue  le  parenchyme  pancréatique  ne  présente  pas  des  phénomènes  d’hyperplasie, 
même  lorsque  la  glande  vient  à être  réduite  à de  minimes  proportions  ; 

2"  Hue  lorsqu’une  cause  quelconque  produit  la  nécrose  (l’une  partie  des  cellules 
pancréatiques,  les  cellules  survivantes  peuvent  se  multiplier  et  régénérer  sur  place 
les  parties  des  glandes  perdues  ; 

5"  Ou’en  amputant  une  partie  considérable  du  pancréas,  il  se  forme  dans  le  moignon 
i d’amputation  une  régénération  glandulaire,  qui  suit  les  lois  du  développement  et  pré- 
I sente  les  caractères  de  l’accroissemeut  embryonnaire  physiologique  de  l’orgaiie. 

; Iles  conclusions  (pii  sont  tout  à fait  neuves  pour  cequi  se  ixqiporte  au  pancréas  trouvent 
i (le  l’appui,  non  seulement  dans  les  lois  générales  de  la  physiopathologie  déduites  des 
i expériences  analogues  instituées  sur  d’autres  viscères,  mais  aussi  dans  chacun  des  faits 
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ccssivo  giavilc  des  Iroiildos  conséciilirs,  cl  rincompaliltililé  de  celle 
opéialion  avec  la  vio:  co  sont  : Sonii,  Cl.  Honiaid,  Gorvisaii,  Niiidoi-. 
Aniozan,  Vaillaid,  Kuhne,  (jui  la  déclare  absoliiinenl  inexéciitahlc, 

observés  par  moi  et  par  d’autres  observateurs.  L’absence  d’byperplasie  compensatrice,  la 
|)erte  d’une  partie  de  l’organe  se  comprend  assez  facilement  quand  on  sait  que  tes  ani- 
maux tolèrent  très  bien  la  perte  de  tout  le  viscère,  comme  je  l’ai  démontré  dans  mes 
expériences.  Et  si  en  poussant  la  mutilation  jusqu’à  l’extrême  limite,  c’est-à-dire  eu  lais- 
sant à l’animal  une  petite  portion  du  viscère,  se  manifestent  plus  facilement  des  pliéno- 
mèues  d’hyperplasie  dans  les  appareils  glandulaires  annexés  au  tube  digestif,  que  dans 
les  plus  petites  parties  du  viscère  resté,  cela  confirme  l’assertion  de  Bizzozzero  et  Vassale 
i|ue  le  pancréas,  bien  qu’il  atteigne  son  développement  complet  relativement  tard  dans 
la  vie  extra-utérine,  jouit  d’une  stabilité  dans  scs  éléments,  supérieure  à celle  (pie 
montrent  les  glandes  susnommées. 

h.  l’appui  de  la  possibilité  d’une  régénération  sur  place  des  cellules  pancréatiques, 
vient  le  fait  observé  dans  le  Laboratoire  de  Bizzorero,  par  le  I)''  Di  .àlattei  {Gazzella  delle 
Cliiiiclie,  1885,  p.  ‘iOS),  lequel  a vu,  qu’en  blessant  le  pancréas,  se  manifestent  autour 
de  la  blessure  de  nombreuses  figures  kariocinétiques,  qui  sont  l’expression  d'une  ten- 
dance à la  régéûéralion  des  parties  tombées  en  nécrose  par  l’acte  opératoire. 

Enfin,  la  régénération  limitée  du  pancréas  dans  le  moignon  d’amputation  des  parties 
saines  et  contiguës  est  si  conforme  aux  lois  de  la  physiologie  pathologique,  qu’on  devrait 
surveiller  si  dans  ce  viscère  tout  allait  au  contraire. 

Dans  deux  autres  cas  de  Martinotti  il  arriva  de  voir  une  multiplication  des  rares  cellules 
glandulaires  restées,  laquelle  aurait  pu  conduire  à la  formation  d’un  petit  pancréas 
vérifié  à la  nécroscopie.  Mais  à des  conclusions  différentes,  et  seulement  pour  la  non- 
réussite  des  expériences,  arrive  le  D"  Angiolo  Mugnai  {Paloloçiia  e Terapia  C/iinn-qica 
<lcl  pancréas.  Letlure  sulla  Medicina,  Vallardi,  .Milano,  1889)  qui  les  résume  ainsi  : 

1“  Sur  le  pancréas  comme  dans  les  autres  organes  de  l’abdomen,  il  peut  être  indiqué 
d’agir  chirurgicalement; 

‘i"  La  thérapie  médicale  étant  impuissante  dans  le  plus  grande  nombre  des  maladies 
du  pancréas,  celles-ci  entrent  sans  contredit  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  opératoire; 

5°  Les  indications  principales  à une  intervention  chirurgicale  directe  sur  le  pancréas 
sont  fournies  par  les  traumatismes,  par  les  kystes,  par  les  tumeurs  ; 

L’extirpation  complète  du  pancréas  n’est  pas  une  opération  possible  sur  riionnne  : 
ni  même  l’extirpation  do  la  tête  du  pancréas  ; 

5“  Les  seules  maladies  limitées  à la  queue  du  pancréas  donnent  une  espérance  fondée 
d’un  traitement  chirurgical  radical,  étant  possible  de  pratiquer  l’extirpation  de  celte 
portion  de  la  glande  ; 

G“  Les  kystes  et  les  abcès  plus  souvent  se  traitent  par  l'incision  de  la  cavité  kystiipie 
et  de  l’abces  ; 

7"  Dans  quelques  maladies  du  panciéas,  est  impossible  un  traitement  chirurgical 
direct;  alors  il  peut  être  indiijué  de  soulager  la  maladie  par  uu  traitement  indirect  en 
agissant  sur  les  organes  par  lesquels  sont  produits  les  troubles  plus  grands; 

8°  De  ce  traitement  chirurgical  indirect  bénéficient  spécialement  les  maladies  du 
pancréas,  qui  [iroduiscnt  l’occlusion  intestinale,  l’occlusion  jiyloriiiuc  ou  la  stase  biliaire 
géuéi'ale. 

Telles  sont  les  conclusions  générales  de  Mugnai;  voici  celles  relatives  aux  simples 
(expériences  : 

1“  L’extir|)alion  tolale  du  pancréas,  ])ossihle  eoiume  acte  opératoire,  sans  (|ue  la  mort 
survienne  huit  de  suite,  est  toujours  une  opéralion  d'issue  mortelle  par  ses  eonsé(|ueiices  ; 

‘2“  La  caus(!  de  la  mort  dans  l’extirpalion  totale  ('sl  h'  shork,  riiémonagie,  la  gaugrène 
(lu  duodénum  cl  la  périlouile  ; 
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Mii|;iku,  rxtccaidi.  ([ui  l'ail  itI(‘V(‘I'  de  roprialion  l(!s  ail, (Talions  coiisocii- 
livos  (l(‘  la  moollc  ('piiiitTc,  IamiKit.  <|iii  alli  iliiK'  los  (l(’;sonlr(‘s  à la  K^sioii 
du  ]d(‘\us  ca'lia(|iic.  l'iiis  opliiuislcs  soûl  l'xTapd  (d  (Inlin,  |)aiXT  (pi’ils  oui 

5°  L’extirpalion  d'utic  jiorlioii  du  pancréas  ne  produil  pas  la  mort;  cclUr  opération 
pi'utéirc  parfaitement  autorisée  dans  la  praticpie  chirurgicale; 

V’  Les  blessures  du  pancréas  ne  sont  pas  néeessairement  cause  de  mort,  même  si  elles 
intéressent  le  conduit  excréteur; 

h"  L’écoulement  du  suc  paucréati(juo  qui.  nécessairement,  se,  fait  dans  la  cavité  péri- 
tonéale, et  a pour  cause  des  blessures  du  pancréas  intéressant  le  canal  excréteur,  ne  pro- 
duit pas  de  péritonite; 

11"  Les  blessures  du  pancréas  peuvent  être  traitées  ou  par  la  suture,  ou  par  la  liga- 
ture. ou  par  l'excision  du  moignon  périphérique; 

7°  Les  graves  contusions  du  jiaucréas  sont  dangereuses  à cause  des  hémorragies  qui 
amènent  la  formation  d’hématomes  expliquant  la  genèse  îles  kystes  du  pancréas. 

M.  Boccardi  [Ricerche  analomo-patulogiclie  sii(iH  anhnali  privati  del  pancréas. 
Ri  forma  Mcdica.  novembre,  1890)  ne  conteste  pas  la  possibilité  de  l’extirpation,  mais  i 
alTirme  que  les  lésions  survenant  chez  les  animaux  dépancréatisés  sont  nombreuses  et 
produisent  rapidement. 

Plus  que  tout,  s’en  ressentirait  la  moelle  épinière  qui  présente  une  dégénération 
atrophique,  pas  très  grave,  mais  facilement  démontrable,  limitée  au  faisceau  pyramidal 
croisé,  et  plus  caractérisée  encore  dans  le  regonllement  cervical. 

M.  Biondi  {Contrihulo  clinico  e sperUnenlale  alla  chirurgia  del  pancréas.  La  Cli- 
nica  CInrurgica,  1890)  qui  opéra  sur  le  pancréas,  comme  je  le  dirai  bientôt,  fit  encore 
des  expériences  dont  les  résultats  sont  ainsi  résumés  ; 

1"  On  peut  opérer  sur  la  tète,  à condition  d’épargner  un  des  conduits  excréteurs; 

2"  Les  petites  blessures  pariétales  du  cholédoque  peuvent  guérir  sans  intercepter  la 
lumière  du  canal  ; 

5°  En  réséquant  toute  la  tète,  il  n’est  pas  donné,  avec  les  moyens  actuels,  de  réta- 
blir  le  flux  du  suc  pancréatique  dans  l’intestin,  et  on  observe  la  mort  chez  les  chiens  par 
suppression  de  fonction; 

4"  Le  suc  pancréatique  versé  dans  le  péritoine  peut  être  cause  indirecte  de  péritonite, 
de  là  la  nécessité  dans  les  opérations  sur  l’homme,  ou  de  bien  former,  lorsqu’il  est 
possible,  toute  blessure  pancréatique,  ou  de  faire  le  traitement  extra-péritonéal  dn 
point  intéressé  ; 

5°  L’extirpalion  complète  du  pancréas,  quand  elle  n’amène  pas  la  mort  par  infection, 
par  lésion  des  plexus  nerveux,  par  nécrose  intestinale,  l’amène  parla  suppression  com- 
plète de  la  fonction. 

Dans  ma  clinique,  par  moi  et  par  mon  élève,  le  D'  Angelo  Ferrari,  comme  j’ai  dit, 
furent  exécutées  jdusieurs  expériences  sur  des  chiens;  de  quelques-unes  je  |iuis  résumer 
sommairement  leurs  résultats  : 

Exi'Ériiîxce  1.  — Chienne  du  poids  de  8 kilogrammes;  ligature  du  canal  de  AVirsung, 
pour  voir  si  le  seul  canal  de  Santoriui  était  suffisant  pour  le  déchargement  dans  l’intestin 
du  produil  de  la  glande  entière,  s’il  se  formerait  un  kyste.  Après  deux  mois  tout  était 
normal,  et  le  canal  de  AVirsung  toujours  oblitéré. 

Exp.  2.  — Le  canal  fut  coupé  entre  la  ligature  et  la  tête  du  pancréas  pour  voir  les 
conséquences  de  l'écoulement  du  suc  pancréatique  dans  la  cavité  abdominale.  Après 
deux  jours  l’animal  refuse  de  manger,  vomit,  maigrit,  et,  au  huitième,  jour,  meurt  de 
jiéritonite. 

Je  ne  puis  pas  affirmer  que  la  péritonite  était  due  au  suc  pancréatique  épanche,  car 
cela  n’arriva  pas. 

Exp.  .*-4-ü-6-7  et  8.  — Chez  trois  autres  animaux,  furent  répétés  les  expériences  de 
la  meme  manière;  ces  expériences,  comme  nous  le  verrous  plus  lard,  m'amènent  a 
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|■(■ussi,  mais  (‘Il  laisaiil  sciiIc^iik'iiI  dus  |■('‘S(■(•|i()lls  pai  lidics  ; ScliilT.  paire 
(pi’cii  iiijedaiil,  de  la  |iaiar(iiie  dans  les,  eaiianx,  il  les  oldiU'Mail,  el, 
par  là,  aliolissail  la  Ibiielioii  du  panciras  sans  ipi’il  en  résultât  des 

conclure  que  le  suc  pancréalique  vers('  clans  la  (;avil('“  alMloniinale  ne  produit  pas  de 
péritonite. 

Exr.  — Chien  de  chasse  dn  poids  de  prescpie  18  kilogninmes.  Résection  très  étendue 
de  la  têle  du  pancréas  dans  les  portions  transversale  et  antéro-postérieure,  e\cc|ité  au 
niveau  de  l’einhonchure  du  canal  dans  le  duodénum.  La  parlie  restée  du  pancréas  se 
réduisait  aux  saillies  on  glissnit  les  deux  conduits  excréteurs.  Nous  avions  employé  le 
thermoeantère.  Mort  après  deux  jours  par  hémorragie. 

Exp.  10  et  1 1 . — Chez  deux  chiens,  dans  les  memes  conditions,  fut  répétée  l'opéra- 
lion  comme  dans  l’expérience  9,  mais  en  n'employant  pas  le  thermo-cautère,  mais  des 
ligatures  multiples  avec  suture  du  moignon.  Guérison.  Les  deux  animaux,  après  un 
mois  qu’ils  avaieni  été  sacrifiés,  n’avaient  ressenti  aucune  conséquence  de  l'opération. 

,1e  pus  voir  la  prolifération  des  cellules  préexistantes,  et  des  grandes  cellules  géantes  plu- 
rinucléaires, de  manière  à pouvoir  admetlrc^  la  régénéi'alion  de  l’organe,  comme  l'ad- 
mettent Martinotti  et  Carnot  (Les  ré(iénéralions  des  organes,  J.-B.  Baillière,  Paris,  1899), 
et  seulement  en  partie  (il/.  Cissollina,  Ri  forma  Medica,  1898). 

Exp.  12.  — Chien  très  gros  (20  kilog.).  Extirpation  complète  du  pancréas.  Le  canal 
de  Wirsung  et  celui  de  Santorini  furent  liés  en  masse  n’ayant  pas  réussi  à les  découvrir  i 
neltement  et  à les  isoler.  Dans  l’urine  on  trouve  du  sucre.  Selles  avec  de  très  nombreux  ' 
granules  d’amidon,  beaucoup  de  fibres  de  viande  mal  digérées,  et  grande  quantité  de  • 

graisse  sous  forme  de  gouttelettes  et  de  cristaux.  11  mourut  après  vingt-cinq  jours.  Au  ; 

niveau  du  duodénum  rien  d’anormal.  Les  glandes  de  Lieherkühn  me  semblèrent  non 
hypertrophiées,  tandis  que  Martinotti  les  avait  trouvées  augmenlées  de  volume.  ! 

Exr.  15.  — Chien  de  18  kilogrammes.  Même  opération  que  dans  l’expérience  12.  La  ; 
mort  survint  au  sixième  jour.  Pas  de  trace  de  sucre  dans  les  urines.  Les  selles  ne  peu- 
vent pas  être  examinées  puisque  le  chien  a toujours  refusé  de  manger.  Rien  d’anormal  j 
dans  la  cavité  abdominale.  }' 

Exp.  14. — Chien  du  poids  de  20  kilogrammes.  Extirpation  totale  du  pancréas  comine  t 
dans  les  cas  précédents.  Isolement  difficile  du  canal  de  Wirsung  qui  se  déchira,  el  (pii 
fut  fermé  par  des  jioints  de  suture  avec  de  minces  fils  de  soie.  Ajirès  trois  jours  l'ainai- 
grissement  commence.  Urines  avec  sucre.  Les  selles  contiennent  de  la  graisse,  des 
corpuscules  d’amidon  et  des  fibres  musculaires  incomplètement  digérées.  11  meurt  après 
dix-huit  jours  par  marasme. 

En  passant  maintenant  dn  champ  expérimental  au  champ  clinique  avec  Korle  [Die 
chirurgischen  Krankeilen  and  die  Verlelziingen  des  Pancréas.  Deutsche  Chirurgie, 

1898) ,  et  Villar  [Traité  de  chirurgie  clinigue  opératoire,  t.  A'Iil,  Paris,  J -B.  Baillière. 

1899) ,  je  trouve  bien  rare  le  conlingent  des  extirpations  dn  pancréas. 

1“  A.  Petit.  Kërte  rapporte,  par  intérêt  historique,  ce  cas  cité  par  Petit  dans  h’s  Maladies 

du  cœur  (Lyon,  180G,  p.  507);  une  hernie  de  reslomac  et  du  colon.  Il  ne  fut  pas  E 
('xlirjié;  S 

2"  Trendelenhurg  [Witrel  Deutsche.  Zeitschrift  für  Chirurgie,  1860,  Rand,Vi. 

|).  526),  sarcome  do  la  queue  du  pancréas  chez  une  femme  âgée  de  44  ans.  Il  |E 

(‘tait  adhérent  à la  rate.  Ginh’ison.  Âlort  après  qm‘lqnes  mois.  La  nécroscopie  m'  fut  w 

pas  permise  ; 8 

5"  Ruggi  [Inlorno  ad  un  caso  di  carcinoma  primitivo  del  pancréas  curato  e guarito  K 
ron  Vesportazione  del  tumore.  Giornale  Jnternazionale  delle  Sciense  Mediche,  Napoli.  S 
1890).  Femm(‘  âgée  de  cinquante  ans.  Diagnostic  non  précisé  avant  l’opération.  Guéri- 
son.  La  nutrition  n'prit  à vue  d’œil  el  se  maintint  régulière.  S(‘lles  normales.  M.  Rnggi  |j| 

croil  (pi(‘  la  pins  grande  parti(‘  du  pancréas  fut  (lélrnit(‘,  et  avec  celle-ci  le  canal  d'ex-  H 
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oonsniiK'iu't's  i>iav('s;  AlIxMloiii,  l’aiilow,  'ri(M|iiaii , Sc^ir,  (|tii  oui 
i conliaiH‘0  dans  les  pro^i'ns  rntui's,  coiiiiik!  Ancrict,  IJioiuii  (d  stii  loni  iMar 
I tinnlli.  Ce  sont  les  (‘Indes  de  ranalonio-patliolo^iste  de  l>()lo;,;na  (Mai  - 


i ciTlion  dans  le  duodénum,  la  liimour  ayant  éic  cxlirpcc  do  la  lélc  du  pancréas,  plulnl 
(|uo  do  la  portion  caudale; 

■V’  Briggs  (St-Loiris,  Medical  Journal,  I81I0,  I.  EVIIf,  p.  154).  Fcmino  âgée,  do 
: 45  ans.  Sarcome  delà  ciueuo  du  pancréas  accompagne  d'Iiydalides.  Ciuérison; 

5"  Routier  (Bullelin  de  la  Sociélé  de  Cliinirç/ie  de  Paris-,  22  juin.  p.  4C2,  18‘.)2). 
(Jeune  femme  âgée  de  27  ans  chez  la(iuolle  une  tumeur  ganglionnaire  maligne  s’étaii 
I-  développée  en  huit  mois,  et  s’était  creusée  une  loge  dans  le  mésocédon.  Mort  après  doux 
i jours  par  anurie; 

' 0“  Terrier  (Nimier,  Chirurgie  du  pancréas.  Revue  de  Chirurgie,  181)5,  p.  lOlt»). 

M Femme  âgée  de  51  ans.  Tumeur  épithéliale  kystique  du  pancréas.  Elh;  meurt  dans  la 
t journée  par  shock; 

j 7°  Krôniein  {Klinische  und  lopographisch  Anatomie,  Beilrage  zur  Chirurgie  des 
I Paucreas.  Beitrage  zur  Klinischen  Chirurgie.  Band.  XIV,  //e/7  lll,  18115).  Fc'tnmo 
•J  âgée  de  65  ans.  Sarcome  de  la  tète.  Mort  après  sept  jours  par  gangrène  du  C(')lon  par 
t(  ligature  de  l’artère  coli(jue  ; 

')  8"  Biondi  (Clinica  Chirurgica , 1896).  Femme  âgée  de  45  ans.  Adénome  de  la  tôle 

I du  pancréas.  Guérison  ; 

1 9"  Malthe  (Gode  Priniaerl  Carcinoma  géant  cellulaire  de  la  queue  du  pancréas, 

i Kristiania,  1895.  Hestachrift  for  prof.  Heiberg).  Femme  âgée  de  49  ans.  Carcinome 
L géant  cellulaire  ; 

I 10“  Sendla  [Zur  Pathologie  und  Chirurgie  des  Pancraes.  Deutsche  Zeilschreift  fur 
i Chirurgie.  Band  44,  p.  529).  Femme  âgée  de  54  ans.  Lymphome  tuberculeux  de  latéh; 
du  pancréas.  Guérison. 

i 11°  Tricomi  [Contributo  di  Clinica  operativa).  Femme  âgée  de  52  ans.  Adhéno-car- 
I cinome  de  la  tête  et  du  corps  du  pancréas.  L’estomac  est  ouvert  et  snluré.  Guérison 
i opératoire.  Mort  après  cinq  mois  par  carcinome  aux  autres  viscères; 

11°  Codivilla  (Rendiconto  statislico  délia  Sezione  chirurgica  delV  ospedale  di  Imola. 

I 1898).  Epithéliome  du  pancréas.  Résection  de  la  tête  du  pancréas,  du  duodénum,  d’une 
partie  de  l’estomac,  clôture  du  moignon  du  cholédoque  et  de  l’extrémité  terminale  du 
duodénum.  Cholécysto-entéroslomie  avec  le  bouton  de  Murphy.  Gastro-entérostomie  à Y. 
Tamponnement.  Mort  par  cachexie  en  vingt-quatre  jours. 

Sauf  le  cas  incertain  de  Petit,  nous  avons  11  extirpations  du  [(ancréas,  et  exactement 
5 de  la  queue  et  6 de  la  tête.  Il  y aurait  5 cas  de  sarcome,  1 d’adénome,  I de  lym- 
phome tuberculeux,  1 de  tumeur  épithéliale  kysti(|ue  et  carcinome  géant  cellulaire;  4 sar- 
comes (hormis  le  cas  de  Krôniein)  et  1 cancer  avaient  leur  siège  dans  la  queue,  1 sar- 
come, le  lymphome  tuberculeux,  l’adénome  et  1.  cas  de  cancer  dans  la  tête.  Les  cas  sui- 
vis de  mort  furent  au  nombre  de  4,  à savoir  les  cas  de  Terrier.  Krôniein,  Routier,  Codi- 
villa, qui  justement  concernaient  5 tumeurs  de  la  tète  et  1 de  la  queue.  Les  7 guérisons 
appartiennent  à 5 tumeurs  de  la  tête  et  4 delà  queue.  Les  morts  appat tiendraient  toutes 
les  4 à des  cas  de  tumeurs  malignes.  De  ces  résultats,  écrit  Villar,  il  résulte  : ((  1“  que 
l’extirpation  des  tumeurs  solides  bénignes  du  pancréas  a donne  le  0 pour  100  de  morta- 
lité ; les  2 cas  opérés,  suivis  de  guérison,  se  rapportent  à des  tumeurs  qui  ont  leur  .siège 
au  niveau  de  la  tète;  2°  que  l’opération  est  beaucoup  plus  grave  (juand  le  néoplasme 
occup((  ladite  tète».  Cette  dernière  conclusion  était  facile  à ju’évoir,  en  ellét,  par  sa  posi- 
tion et  sa  mobilité,  la  partie  gauche  ou  queue  du  pancréas  est  une  partie  relativement 
facile  à extirper.  Les  vaisseaux  spléniques  peuvent  aussi  être  sacriliés  sans  menacer  tout 
a fait  la  rate  (Kôrte).  La  partie  droite  au  contraire,  la  tête  du  pancréas,  est  d’un  difficile 
accès  : de  plus,  ses  rapports  avec  de  gros  troncs  vasculaires  et  avec  la  terminaison  des 
canaux  pancréali(|ues  et  choIédo(|iU‘  rendent  dangereuse  la  simple  extirpation  d’une 
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liiinlli),  i|iii  (hitcnl  cl('  l<S(S(S,  (|iiiniil  iimiiln'-  la  possiltilih'  de  l’exliipalion 
coiiiplàlc  (lu  panciras.  Il  |»u(  v(‘i  ilicr,  dans  un  cas,  (|iic  l’opcralinii  avail 
cIc  pr(‘S(|iic  coniplclo,  il  iic  icslail  (|iic  (|iRd(|iics  1res  pclils  IVa^iiicnls,  H 
c('ux-ci,  physinl(i”if|ucmenl,  ne  pouvaient  avoir  une  idilil(*  (jnelcoiKpie 
pour  les  animaux;  il  n’ohserva  ni  tronides  généranx,  ni  troubles  inhé- 
rents aux  fonctions  digestives.  Pour  Martinotli,  l’insuccès  est  écarté 
si  l’on  pent  éviter  la  péritonite,  les  hémorragies,  la  gangrène  des 
organes  en  l'espectanl  le,  plus  possible  le  jéseau  artério-veineux.  M.  Mai- 
tinotti  a fait  d’autres  reclieiches  qui  démontrent  (pie  le  parenchyme  pan- 
eréatiipie  ne  présente  jias  de  phénomènes  d’hyperfilexie,  même  ipiand  la 
glande  est  réduite  à des  proportions  minimes,  et  que,  après  la  nécrose 
d'une  partie  des  cellules  pancréatiipies,  les  cellules  survivantes  se  multi- 
plient et  régénèrent  sur  place  les  parties  de  la  glande  perdue.  Dans  les 
expérimentations  que  j’ai  faites,  j’ai  pu  me  convaincre  que  les  conclusions 
de  Martinotli  sont  justes,  en  ce  qui  regarde  l’opérabilité,  mais,  pour  les 
résultats,  je  pense  qu’il  est  trop  optimiste,  car  j’ai  vu  les  animaux  sur- 
vivre, mais  dépérir,  et  j’ai  constaté  consécutivement  aussi  un  certain 
nombre  de  phénomènes  qui  n’étaient  pas  sans  gravité. 


tumeur,  avec  cousei'valion  partielle  du  tissu  paiicréaticjue.  Ces  dangers,  il  est  imilile  de 
le  dire,  sont  eu  rapport  avec  le  nombre  et  l’extension  des  adhérences. 

Quant  à l’extirpation  totale  de  la  tête  et  de  tout  l’organe  elle  exige  la  section  de  l'nr- 
lère  pancréatique  duodénale  du  canal  cholédoque  et  du  canal  de  Wirsung.  Sans  compter 
(|u’il  n’est  pas  facile  d’épargner  les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs,  et  tpi’on  esl 
ex])osé  à blesser  des  organes  importants  situés  derrière  le  jiancréas,  comme  la  veine 
porte  et  la  veine  cave,  l’aorte,  la  mésentérique  inférieure. 

La  mort  serait  donc  la  conséquence  fatale  de  celte  extirpation  et  serait  causée  par 
l’hémorragie,  par  la  gangrène  de  l’intestin,  par  la  suppression  de  l’arrivée  dans  ce 
dernier  viscère  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique.  En  résumé,  il  serait  téméraire,  à 
présent,  de  tirer  des  conclusions  définitives  sur  la  question  de  l’extirpation  des  tumeurs 
solides  du  pancréas.  Ce  qu’on  peut  dire  jusqu’à  ce  moment  c’est  que  des  trauinatismes 
chirurgicaux  graves  de  cette  glande  peuvent  avoir  une  terminaison  lieureuse,  (|ue  l’on 
peut  couper  sans  inconvénients  la  queue  et  une  partie  du  corps,  que  l’on  peut  aussi 
exécuter  l’extirpation  totale  de  certaines  tumeurs  qui  ont  leur  siège  au  niveau  de  la  tête. 
Mais  dans  ce  cas  la  tumeur  devra  être  limitée,  car  on  ne  peut  songer,  pour  le  moment, 
au  succès  de  l’extirpation  de  la  tète  du  pancréas.  Malheureusement  les  tumeurs  solides, 
et  spécialement  le  cancer,  siègent  de  préférence  au  niveau  de  cette  partie  de  la  glande, 
ainsi  il  faudra  par  une  connaissance  très  approfondie  des  phénomènes  cliniques  opérer 
vite.  A celte  condition  on  pourra  quelquefois  tenter  le  traitement  radical  des  néoplasmes 
du  pancréas. 

Il  est  bien  de  faire  remanpier  tout  de  suite  que,  dans  les  cas  de  compression  et 
d’obstruction  du  canal  cholédoque  ou  du  canal  de  Wirsung  ])ar  la  tumeur,  furent  exécu- 
tées des  opérations  jiallialives,  et  ainsi  fut  exécutée  la  cholécystotomie  en  deux  tenqis. 
par  llrodgest  et  Socin,  en  un  temps  par  Maikay  et  Logd;  la  cholécyslo-entérostomie  eu 
deux  temps  ]iar  Tillaux,  en  un  Icnqis  par  Monastyski,  Kappeller  et  autres.  .rajout('  que 
Weis  et  Nimier,  pour  pourvoir  à la  décharge  du  suc  pancréatique  dans  l’intestin,  pen- 
sèrent à l’anastomose  du  canal  de  Wirsung  avec  l’intestin. 
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Mes  l•(‘^h(T(•ll('s  iiK'  condiiisciil  aux  coiiclusimis  siiivanU^s  : 

1"  LVxlirpalioii  lolalc  du  païuTuas  csl  |)()ssil)lu,  iraiiiùiic  |ias  la  iiiorl 
iinuu'dialo,  mais  causa  dos  Icouhlos  (•(msôculirs,  (lui  plus  lard  causoul 
la  mort  do  l'animal  ; 

"2''  La  rôsoction  partielle  du  pancréas  est  possiLloet  oompatiLlc  avec  la’ 
vie,  mais  le  chirurgien  doit  faire  en  sorte,  do  laisser  ouvert  un  conduil 
pour  rocoulemcid  du  suc  pancréatirpie  dans  l’intestin  ; 

r>"  Le  seul  canal  do  Santorini  est  suflisant  pour  cela,  mais  il  convient 
de  s'assurer  (pi’il  ne  se  termine  |>as  en  cul-de-sac,  car  alors  on  n’aurait 
pas  le  Iténélice  de  ce  conduil  et  on  courrait  le  ris([ue  de  voii'  se  former  un 
kyste  |)ar  l^'tention  : 

4“  J ai  constaté  la  régénération  des  éléments  du  pancréas,  comme  nous 
l'apprend  Martinotti  : mais  je  n’ai  pu  constater,  comme  ce  dernier,  l’hy- 
pertrophie compensatrice  des  glandes  de  Lieherkühn. 

Dans  ma  clinique,  par  moi  et  par  mon  élève,  M.  Angelo  Ferrari,  furent 
exécutées  plusieurs  expériences  sur  des  chiens. 


Expkrie.nce  I.  — Cliiennc  du  poids  de  8 kilogrammes.  Ligature  du  eanal  de 
Wirsung,  pour  voir  si  le  seul  canal  de  Santorini  était  suffisant  pour  l’évacuation 
dans  l'intestin  du  produit  de  toute  la  glande,  et  s’il  se  forme  un  kyste.  Apres 
deux  mois  tout  était  normal  et  le  canal  de  Wirsung  toujours  oblitéré. 

Exe.  II.  — Le  canal  fut  coupé  entre  nne  ligature  et  la  tête  du  pancréas,  pour 
voir  les  conséquences  de  récoulement  du  suc  pancréatique  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Après  deux  jours  l’animal  refusa  de  manger,  vomit,  s’amaigrit,  et  au 
buitième  jour  mourut  de  péritonite,  .te  ne  puis  pas  affirmer  que  la  péritonite 
était  due  au  suc  pancréatique.  De  môme  chez  trois  autres  animaux  sur  lesrpicls 
furent  répétées  les  memes  expériences;  ces  expériences  m’amènent  à conclure 
que  le  suc  pancréatique  versé  dans  la  cavité  abdominale  ne  produit  pas  la  péri- 
tonite, 

Exp.  III.  — Chien  de  chasse  du  poids  de  presque  18  kilogrammes.  Résection 
très  étendue,  au  thermo-cautère,  de  la  tête  du  pancréas  dans  les  portions  trans- 
versale et  antéro-postérieure,  excepté  au  niveau  de  l’embouchure  du  canal  dans 
le  duodénum.  Mort  le  deuxième  jour  d’hémorrhagie. 

Exp.  IV  ET  V.  — Sur  deux  chiens,  même  expérience  que  ci-dessus,  mais  en 
n’utilisant  pas  le  thernio,  et  en  ayant  recours  aux  ligatures.  Guérison.  Les  deux 
animaux,  sacrifiés  après  un  mois,  ne  s’étaient  aucunement  ressentis  de  l’opéra- 
tion. Je  pus  voir  la  |)rolifération  des  cellules préexistanles,  et  de  grandes  céllulcs 
géantes  multinucléaircs,  de  manière  tà  pouvoir  admettre  la  régénération  de  l’organe, 
comme  l’admettent  Martinotti  et  Carnot',  et  seulement  en  partie  Cipollina-. 

Exp.  M.  — Chien  de  26  kilogrammes.  Extirpation  complète  du  pancréas.  Le 
canal  de  Wirsung  et  celui  de  Santorini  furent  liés  en  masse,  n’ayant  pas  réussi  à 
les  découvrir  nettement  et  à les  isoler.  Dans  l’urine  ou  trouve  du  sucre.  Selles 
aveede  très  nombreux  granules  d’amidon,  heaucoup  de  fil)rcs  de  viande  mal  digé- 
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nrs  cl,  une  ^^l'iiiulc  (|n,'mlil,c  de  j^niisse  sons  roniie.  de  goiilteleUes  el.  de  erishiiix. 
An  vin”l,-cin(|niènie  jour,  an  niveau  du  dnodénnin,  rien  d’anornial.  Les  j^laiides 
de  Lieherkidin  nie  seinlilèrenl,  non  liyj)erl.ro|)liiécs,  alors  que  Marlinolti  les  avail 
Ironvées  auginenlées  de  volume. 

l'ixp.  VII.  — Chien  de  IS  kilogrammes.  Même  opération.  La  mort  survint  an 
sixième  jour.  Pas  do  trace  de  sucre  dans  les  urines.  Les  selles  ne  purent  pas 
être  examinées,  puisque  le  chien  avait  toujours  rél'usé  de  manger,  llien  d'anor- 
mal dans  la  cavic  abdominale. 

Exp.  Vlll.  — Chien  du  poids  de  2(1  kilogrammes.  Exlir|)ation  totale  du  pan- 
créas comme  dans  les  cas  jirécédcnts.  Difficile  isolement  du  canal  de  Wirsung, 
qui  se  déchira  et  qui  fut  fermé  par  des  points  de  suture  avec  de  petits  (ils  de 
soie.  Après  trois  jours  ramaigrissement  commence.  Urines  avec  sucre.  Les  selles 
contiennent  de  la  graisse,  corpuscules  d’amidon  et  fibres  musculaires  incomplè- 
tement digérés.  Mort  après  dix-huit  jours  dans  le  marasme. 

Au  point  de  vue  clinique  il  me  semble  que  le  nombre  insuffisant  de 
cas  d’extirpation  du  pancréas  réunis  jusqu’ici  n’est  pas  pour  encourager 
de  nouvelles  tentatives.  Il  est  bien  vrai  que  sur  il  extirpations  de  pan- 
créas, on  a obtenu  7 guérisons;  mais  que  l’on  me  permette  des  réserves 
sur  les  il  opérations.  Tout  d’abord  il  s’agit  non  d’extirpations  totales  du 
pancréas,  mais  d’extirpations  partielles,  ou  pour  mieux  dire  de  résec- 
tions; quelquefois  le  diagnostic  fut  douteux,  le  ebirurgien  ne  croyait  pas 
tout  d’abord  avoir  à s’attaquer  au  pancréas,  il  y fut  forcé  lors([u’il  se 
trouva  en  présence  des  difficultés  opératoires.  Tel  fut  en  particulier  le 
cas  de  Ruggi,  qui  dit  avoir  eu  alfaire  à un  carcinome  primitif  du  pancréas, 
et  par  surcroît  de  la  tète,  carcinome  du  poids  de  650  grammes,  en  ad- 
mettant que  la  plus  grande  portion  du  pancréas  fiit  détruite.  Tel  fut 
encore  le  cas  de  Maltlie,  (pii  obtint  une  guérison  durable,  bien  que  se 
trouvant  en  présence  d’un  carcinome  géant;  il  en  fut  de  même  pour  Tri- 
comi  qui  avait  alfaire  à un  adéno-carcinome  de  la  tète  et  du  corps  du 
pancréas,  pour  Driggs  qui  opéra  un  sarcome  de  la  queue  du  pancivas 
accompagné  d’hydatides,  pour  Trendelenburg,  où  il  s’agissait  de  sarcome 
(h'  la  (pieue  du  pancréas  avec  adhérences  à la  rate;  pour  Sander,  enfin, 
avec  un  lymphome  tuberculeux  de  la  tète  du  pancréas. 

Il  n’est  pas  hors  de  projios  de  faire  oliserver  (pie  le  sarcome  primilil 
de  la  tète  du  jiancréas  est  très  rare.  Le  D''  llalia,  assistant  du  professeui' 
Durante  (l*olirlinico,  n“  8,  1900),  affirme  ipi’on  eu  a seulement  observé 
8 cas  et  (pie  le  carcinome,  comme  Zoia  le  démontre  [Policlinico.  n“  7. 
1899).  donne  loujonrs  des  syniptiùnes  concomilanls  pour  lésions  des  vis- 
cères voisins. 

Voilà  donc  0 cas  dans  Icsipieis  la  guérison  plus  on  moins  durable  l'end 
douteux  le  diagnostic,  sinon  de  la  nature  du  processus  morbide,  au  moin< 
du  siège,  ou  encoia'  b‘  diagnoslic  de  natui'e  (>t  de  siège. 
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On  |i(Mil  loïKM'  li’s  ()|H’‘r;il(‘iii's  lianlis,  ou  |)riil  sr  I1jiIU‘I'  des  irsiillals 
oliliMiiis,  mais  on  no  |)on(  pas  on  (iroo  nm*  loi  sur  hnpK'llo  lo  oliiiiirgion 
rè^le  sa  condnilo. 

Si  l’on  rotranclie  oos  0 cas,  ot  les  4 anlia's  dans  los(|uels  la  mort  sur- 
vint au  bout  de  (piobpies  heures,  ou  an  bout  do  peu  de  jours  (cas  do 
Uoulior,  1’errior,  Kronlein  et  Codivilla),  il  on  roste  nn  seul  : c’est  cadin 
do  Uiondi. 

Il  s'a>«issait  d’un  libro-adénome  : nous  pouvons  donc  admettre  comme 
indication  opératoire  celle  des  tumeurs  bénignes.  Mais  indication  bien 
limitée,  puiscpie,  comme  lUondi  lui-même  l’assure,  rares  sont  les  tu- 
meurs bénignes  dn  pancréas;  un  seul  cas  d’adénome  aurait  été  décrit 
) par  Thienfelden  au  niveau  de  la  tête  jiancréatiquo  d’un  tuberculeux: 
il  semble  qu’il  s’agissait  de  cancer  et  non  pas  d’adénome  dans  le  cas 
dcNeve. 

Riondi,  et  ceci  ressort  bien  de  la  description  de  son  opération  ',  atta- 
I qua  le  pancréas.  Rien  n’est  ôté  à l’importance  du  résultat  linal,  mais  je 
ne  crois  pas  ([u’on  puisse  se  prévaloir  de  ce  cas,  pour  arfirincr  clini- 


1.  A'^oilà  comment  .M.  Biontli  décrit  son  o|iération  et  la  tumeur  extirpée  : « Incision  de 
] l’appendice  xyphoïde  à la  cicatrice  ombilicale,  suture  du  péritoine  à la  peau,  déplacement 
! sur  les  côtés  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire  très  étendue  qui  embarrassait  le  champ 
! opératoire,  soulèvement  de  bas  en  haut  du  grand  épiploon  avec  l’estomac,  division  obtuse 
du  petit  épiploon  gastrocolique  et  du  feuillet  péritonéal  postérieur,  et  sortie  de  la  tumeur 
avec  la  tête  et  le  corps  de  la  glande  plus  le  duodénum.  En  bas  se  creusent  les  parois 
' abdominales  et  l'on  protège  la  cavité  avec  de  la  gaze.  Le  néoplasme  fait  corps  avec 
le  parenchyme  du  pancréas,  envahit  presque  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  tête  jusqu’an- 
I delà  du  col,  enveloppant  le  canal  de  Wirsung  et  comprimant  partiellement  le  canal 
de  Santorini,  et  elle  est  antérieurement  recouverte  par  peu  d’acini  glandulaires.  En 
haut  elle  englobe  aussi  la  gaslro-épiploïque  droite  qui  est  déplacée  de  côté.  Les  diffi- 
cultés commencent  avec  les  premières  tentatives  d’isolement  de  la  tumeur.  Soit  en 
coupant  avec  les  petits  ciseaux  de  Cooper,  soit  en  se  faisant  route  avec  la  sonde,  ou  avec 
un  autre  instrument  mousse  et  avec  le  doigt,  l'hémorragie  à chaque  acinus  de  pancréas 
I intéressé  est  très  importante.  On  réussit  cependant  à la  dominer,  en  procédant  avec 
1 in’écaution  dans  l’isolement  en  faisant  exécuter  une  pression  modérée  à mesure  qu’on 
I incise  chaque  acinus  et  en  appliquant  beaucoup  de  ligatures  isolées,  jamais  en  masse, 
pour  ne  pas  comprendre  des  organes  voisins. 

« Ainsi  avec  précaution,  on  isole  la  tumeur  à droite  et  en  bas  du  duodénum,  et  à 
gauche  et  en  haut  de  la  partie  restante  de  l’organe,  en  cherchant  à ne  pas  outre- 
passer la  ligne  médiane  de  la  glande  pour  ne  pas  compromettre  le  canal  central.  Infé- 
rieurement on  traverse  toute  la  tête,  en  séparant  la  tumeur  de  la  veine  cave  et  île  la 
veine  porte,  et  au  voisinage  du  col  du  tronc  cœliaque.  Réunion  du  duodénum  à la 
portion  résiduelle  du  pancréas,  déplacement  à gauche  du  grand  omenum,  à droite  du 
pédicule;  traitement  extra-péritonéal,  pendant  que  tout  à l’entour  des  bandes  de  gaze 
protègent  la  cavité  : suture  de  la  partie  restante  de  la  brèche  abdominale  et  pansement. 
Comme  on  a vu,  on  put  amener  le  pancréas  avec  le  duodénum  dans  la  plaie  extérieure 
en  creusant  sous  les  parois  abdominales.  v 

« Cela  grâce  au  relâehemeni  et  à la  perte  de  la  tonicité  de  tous  les  ligaments;  on  Ion- 
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(Iiiciiioiil  (|ii  on  |)(Mil  <‘\lir|i(T  le  |»im(T(‘!is  cl  (|(i'nii  |)ciit  en  oldciiir  l;i 
^ucrisoM. 

Biomli  ;illa(|un  donc  le  pimnéas,  ainsi  (pie  le  (l(’■nl(m(^e  la  peile  de  suc 
panciVîaliipie  el  de  hile;  mais  un  conduit  resta  ouvert;  nous  ne  savons  pas 
si  c’i'dait  celui  de  Santorini  ou  de  Wirsun^’;  il  put  maintenir  el  nHahlir 
com])l(jtem(‘nt  le  cours  dn  sue  pancr('‘ati(|ue,  la  gmirison  s’ensuivil  com- 
plète et  diiralile.  Ce  résultat  concourt  avec  mes  expériences. 

Il  nu>  semide  donc  ipie  re.xpérimentaleur  encourage  le  cliirurgien  à 
l’inlervention ; avec  celui-ci,  jusiju’à  présent,  il  [leut  tenter  les  expé- 
lâences,  du  moins  de  résections,  mais  non  |»as  d’extirpation  lolal(';  quoi 
(pi’il  en  soit,  je  ne  trouve  pas  rationnelle  rintervenlion  pour  des  tumeurs 
malignes,  si  elles  sont  diagnostiijiiées,  spécialement  (juand  elles  ont  leur 
siège  sur  la  tète  du  pancréas. 

Parmi  les  tumeurs  ([iii  |)euvent  prendre  naissance  dans  le  pancréas,  il  y 
en  a queliiucs-unes  cependant  (|ui  constituent  un  contingent  des  cas  dans 
les([uels  le  chirurgien  peut  intcîrvenir,  je  veux  parler  des  kystes.  Ceux-ci. 
toutefois,  ollrent  des  diflicultés  diagnosti(|ucs  considérahles,  parce  (jue 
nul  symptôme  spécial  ne  leur  est  propre.  En  effet,  dans  les  kystes,  une 
portion  seulement  de  la  glande  est  intéressée,  elle  continue  à fonctionner, 
et  les  symptômes  qu’on  pourrait  appeler  pancréatiques  manquent  ou  sont 
insuflisants.  Même  dans  les  kystes  glandulaires,  soit  qu’ils  proviennent 
d’une  rétention,  comme  Virchow  l’admit  en  les  appelant  grenoiiilleUef^ 
pancréatiques,  et  comme  pensent  aussi  Senn,  Hoeckel,  ou  bien  soit  qu'ils 
soient  de  formation  néoplasique,  comme  le  voudrait  Hartmann,  nous 
sommes  dans  les  mêmes  conditions  : ces  conditions  sont  encore  les  mêmes 
dans  les  kystes  hématiques,  très  rares.  Lorsque  la  tumeur  est  développée. 


chait  le  pôle  inférieur  du  rein  et  la  rate  saillait  de  l’arc  costal.  Dans  ces  conditions,  la 
tète  du  pancréas  et  le  duodénum  jouissaient  d’une  plus  grande  mobilité  qu’à  l'élat  nor- 
mal (Cruveilhier,  Sappey).  On  doit  ajouter  que  la  tumeur  comprimait  les  deux  conduils. 
d’oii  la  glycosurie  et  sthéatorrhée  observées. 

((  Examen  de  la  tumeur.  La  surface  extérieure  de  la  tumeur  est  dure,  bien  délimilf-e 
et,  comme  on  le  constate  par  quelques  lambeaux  visibles  dans  le  dessin,  est  toute  semi-e 
d’acini  glandulaires.  La  surface  de  seclion  consiste  en  une  trame  de  tissu  dur,  nacré, 
disposé  en  rayons,  qui  commence  épais  pour  s’amincir  jusqu’à  devenir  très  mince.  11 
existe  de  nombreux  espaces  de  dillércntes  grandeurs,  et  occupés  par  un  tissu  plus  mou 
et  gris.  Au  microscope,  on  voit  beaucoup  d’acini  à large  lumière  et  revêtus  par  un  seul 
siratiim  d’épithélium  cylindrique,  et  avec  une  substance  hyaline  dans  l’intérieur,  supposée 
à la  surface  cellulaire.  L’épithélium  cylindri(|uc  répète  les  caraclères  de  celui  des  acini 
glandulaires  du  pancréas,  base  large  avec  noyau  et  dans  la  partie  tournée  vers  la  lumière 
des  granules  réfringents.  Le  tissu  d’appui  est  constitué  par  un  épais  tissu  connectif, 
pauvre  en  nojaux.  De  ces  conditions  histologiques  lésulte  qu’il  s’agit  d'un  adénome 
uni  par  les  acini  glandulaiies,  avec  abondant  tissu  libreux  intermédiaire.  Pour  la  même 
nature  parle  aussi  la  délimitation  de  la  tumeur  au  milieu  du  tissu  circonstant.  » 
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nous  sommes  loiijoiirs  dans  la  calé^orio,  des  Inmenrs  abdominales,  dans 
lescinelles  le  diagnostic  est  d’une  diflicnité  exceptionnelle. 

Si  l’on  vonlait  tenter  la  ponction  ex]»loratrice  pour  éclairer  le  dia- 
gnostie,  l’on  commettrait  une  faute,  parce  qu’il  ne  faut  j)as  onhlier  ipic 
le  contenu  du  kyste,  dont  la  nature  nous  est  inco)mne,  peut  se  déverser 
dans  la  cavité  abdominale  et  donner  lieu  à une  |)éjitonite.  Mais  il  y a 
(pielque  ebose  de  |)lus  grave  encore,  car  s’il  est  vrai  que  le  kyste  en  se 
développant  acapiiert  un  volume  quelquefois  considérable,  il  est  vrai 
aussi  qu’il  contracte  des  rapports  intimes  avec  des  viscères  qui  se  dépla- 
cent de  telle  sorte,  (jue  l’on  n’est  pas  certain  (pie  le  trocart  ne  les  iierfo- 
rera  pas  pour  arriver  au  kyste.  11  n’y  a pas  à espérer,  je  l’ai  déjà  dit,  et 
je  le  répète,  dans  le  diagnostic  précoce,  dans  le  diagnostic  au  commen- 
cement de  la  formation  du  kyste  ; on  ne  peut  donc  (|uc  fiiire  des  supposi- 
tions sur  l’existence  d’une  luinenr,  et,  si  on  la  palpe,  l’on  n’est  pas  assuré 
du  viscère  auquel  elle  appartient. 

La  laparolomie  exploratrice  n’eut  jamais  d’application  plus  juste  que 
dans  ces  cas.  Le  ventre  ouvert  et  la  présence  d’un  kyste  mise  en  évidence, 
quelle  sera  la  conduite  du  chirurgien? 

Certainement  pas  l’extirpation  du  pancréas;  les  raisons  déjà  dites  en 
|)arlant  de  cette  opération  pour  le  traitement  des  tumeurs  solides  militent 
contre  elle;  et  de  plus  la  nécessité  ne  s’en  présenterait  pas  dans  la  plu- 
part des  cas,  car  la  statistique  nous  apprend  que  les  kystes  glandulaires 
intéressent  spécialement  la  queue  du  pancréas  et  non  pas  tout  le  pancréas. 
Ceci  me  semble  parler  en  faveur  de  la  théorie  de  la  formation  des  kystes 
par  rétention. 

Si  cependant  on  ne  doit  pas  extirper  le  pancréas,  on  peut  extirper  le 
kyste  toutes  les  fois  que  ce  sera  possible.  Kërte  en  réunit  21  cas  avec 
15  guérisons.  On  en  pourrait  citer  d’autres,  recueillis  dans  la  littérature 
médicale,  après  l’ouvrage  de  ce  chirurgien,  mais  c’est  inutile,  })uis([ue  la 
possibilité  de  cette  atfcction  et  aussi  la  gravité  en  sont  suflisamment 
démontrées.  Il  faut  remarquer  que  l’extirpation  partielle  ne  donne  pas 
de  garanties  meilleures,  car  toujours,  en  se  rapportant  à cette  statistique, 
4 morts  sur  6 appartiennent  aux  7 extirpations  partielles. 

Il  me  semble  précisément  (pie  cela  nous  donne  un  utile  enseignement  : 
en  elfet,  si  un  contingent  aussi  considérable  de  morts  est  à déplorer  dans 
les  extirpations  pai  tielles,  c’est  parce  que  le  chirurgien  a tenté  et  n’a  pas 
i(‘ussi  à pédiciiliser  le  kyste  et  à l’extirper;  les  mameuvres  furent  lon- 
gues, le  traumatisme  abdominal  élendn,  tontes  choses  (pie  l’on  doit 
éviter.  Ji;  crois  ([iie  la  ineillenr(i  nodhode,  inu^  Ibis  le  kyst(‘  (b'coiivert  (d 
a[»rès  s’étre  assuré  de  son  isobmient,  est  de  recourir  à la  inarstipialiso- 
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lion.  La  lisliilo  consonilivo  no  sna  |>as  |totnian(‘iil(!  si  los  condiiils  soni 
l'oslos  |)oniioal)les ; (|iioi  (|ii’il  on  soil,  on  j)oniTa  lonjoiiis  jtonivoir  ;'i 
l’avonir.  On  ))(‘iil.  ponsor,  mais  jo,  no  sais  pas  si  l’on  ponirail  lonjonis 
roussir  si  des  adhéronoos  oxislaicnl,  à laiic  cominnnicpior  le  condnil  avor 
l’inloslin  par  nno  aulro  voie'. 


I . Los  kystes  du  pancréas  sont  faciles  à sc  produire,  car  la  rétention  du  suc  pancréa- 
tique par  occlusion  du  conduit  est  facile. 

Mais  ccllc-ci  n’est  pas  la  seule  cause  du  kyste. 

Jules  lloeckel  (Des  lijistcs  paiicréoliques.  Paris,  Alcan,  1891)  qui  parmi  les  premiers 
s’occupa  de  cette  (pieslion  dans  un  imporlant  et  estimable  mémoire  divise  les  kystes  en 
deux  grandes  catégories,  à savoir  : 

1°  Symptomatiques  qui  intéressent  peu  le  chirurgien,  le  plus  souvent  dépendant  d’un 
carcinome,  d’une  cirrhose,  etc.,  et  résultent  de  la  compression  exercée  sur  le  canal  excré- 
teur ou  sur  une  de  ses  branches  par  du  tissu  néoplasique  ou  nodulaire. 

'■1"  Idiopatiques. 

Des  kystes  idiopathiques  il  distingue  quatre  variétés,  à savoii'  : 

n).  Les  hémorragiques  ou  hématomes; 

/)).  Les  kystes  proprement  dits; 

f).  Les  purulents; 

d).  Les  hydatiques. 

Des  kystes  proprement  dits,  il  existerait  des  variétés,  à savoir  : les  glandulaires  de 
t'.ruveilhier,  la  grenouillette  pancréati(|ue  de  Virchow,  l’acné  pancréatique  de  Klehs,  les 
ectasies  kystiques, 

(Juenu  (Traité  de  chirurgie  1898)  en  rassemble  trois  groupes  : les  uns  sont  occa- 
sionnés par  hydatides;  les  autres  seraient  le  résultat  des  épanchements  sanguins  qui 
s'enkystent,  et  les  plus  importants  sont  de  nature  glandulaire,  ou  proprement  dite  de 
Dœchel. 

M.  Korte  en  fait  quatre  groupes,  à savoir  : 

1°  Les  kystes  par  rétention  du  conduit  excréteur; 

"i"  Les  kystes  de  prolifération  du  tissu  pancréatique  (kyste-adénome  et  épithéliome- 
kystique); 

5°  Les  kystes  par  rétention,  conséquence  des  processus  inllammaloires,  ti'auma- 
tismes,  etc.  ; 

4°  Les  pseudo-kystes. 

Villar  (Traité  dcchirurtiie  clinique  et  opératoire.  Tome  neuvième.  Paris,  1899)  les  a 
j)artagés  en  quatre  groupes  : 

1°  Kystes  hydatiques; 

"2“  Kystes  sanguins  ou  apoplectiques; 

0°  Kystes  traumatiques  ou  pseudo-kystes  de  Korte  ; 

Glandulaires. 

Selon  .Masseron  (Thèse  de  Paris  1881)  seulement  5 cas  en  auraient  été  reconnus  à la 
nécroscopie.  Les  kystes  sanguins  et  traumatiques  sont  en  rapport  avec  les  Iraiimalismcs, 
et  ce  n’est  ])as  le  lieu  de  nous  en  occuper  ici.  Restent  seulement  les  kystes  glandulaires 
décrits  pour  la  première  foie  par  Bécourt  (2  cas),  et  ensuite  par  Le  Dentu  à la  Société 
atialomique  de  Paris  en  1885;  les  ouvrages  de  Bœckel,  de  Seiin,  les  thèses  de  Rona, 
de  Faucillon,  de  Pennillon,  de  lias,  d’Adoul  à diverses  époques,  la  communication  de 
Hartmann  an  Gimgrès  de  chirurgie  en  1891,  le  mémoire  de  Mimier  dans  la  Itevue  de 
Clilnirqie  en  1895  et  1894,  de  Verger  (De  l'extirpation  lolale  des  I, listes  dn  panrréas. 
.lonrniil  de  Médecine  de  Bordeaux  1895)  de  llagenhach. 

Gomme  siège  de  prédilection  restent  dans  ce  rapport  ; ((ueue,  corps  et  tète;  et  cela 
selon  ce  (|ue  conlirmcnt  tous  les  auteurs.  Quant  à leur  volume  Ras  distiuguc  ; 
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lÀii  l'iiisanl  la  iiiarsiipialisalioii  coiiviciil-il  (rcxéculi'i'  rojHTalioM  ('ii  un 
on  doux  loinps?  .lo  (•l'ois  a jiriori  ([ii’on  no  pcnl  pas  lopondic  à collo 
tpioslion.  'l'onl  dôpomi  do  la  (pialilo  do  la  poolio  kyslnpio.  Si  (dio  osL 

Les  [lülils  kystes  séreux  rencontrés  dans  les  autopsies  et  (jiii  n’avaieni,  pendant 
la  vie,  provoqué  aucun  phénomène  appréciable  : 

‘i"  Les  kystes  plus  ou  moins  volumineux  qui  révèlent  leur  présence  grâce  à une 
tumeur,  au  commencement  toujours  sus-ombilicale,  (|ui  donnent  lieu  à des  accidents 
divers  et  qui  peuvent  même  prendre  un  volume  considérable. 

Ces  kystes  à court  pédicule,  avec  le  tissu  pancréatique  disséminé  et  presque  toiijoiirs 
disparu,  se  portent  toujours  en  avant,  car  c’est  seulement  de  ce  coté  qu’ils  trouvent 
un  espace  sut'lisant  pour  se  développer  en  déplaçant  et  donnant  lieu  à des  dérangements 
concomitants. 

Plus  rares  sont  les  adhérences  plus  ou  moins  résistantes,  pressées  et  vascidarisées 
a\ec  ces  organes  avec  lesquels  le  kyste  se  trouve  en  rapport. 

Comme  Villar  l’a  écrit,  les  kystes  glandulaires  du  pancréas  peuvent  se  présenter  sous 
divers  aspects.  Quelquefois  il  existe  une  grande  cavité  kystique  unique  ou  diverses  cavi- 
tés plus  ou  moins  grandes,  mais  dont  une  est  plus  volumineuse  que  lesjmtres. 

Celte  variété  se  rapproche  des  kystes  unilocidaires  de  l’ovaire.  D'autres  fois  c’est  un 
ensemb'e  de  petites  cavités  multiples  d’égal  volume  ou  presque. 

Ce  n’est  pas  un  vrai  kyste,  il  s’agit  plutôt  d’une  dégénéralion  kystique.  L’examen 
histologique  de  la  paroi  de  ce  kyste,  nous  apprend  qu’il  est  formé  par  une  enveloppe 
extérieure  laquelle  n’est  que  l’endothélium  péritonéal  et  par  une  couche  connective 
d’épaisseur  variable,  quelquefois  très  mince,  mais  le  plus  souvent  résistante,  qui  reu- 
ferme  aussi  des  nœuds  fdireux,  et  des  concrétions  de  l’épaisseur  de  1 à 4 centimètres, 
ensuite  par  une  couche  d’épithélium  cubique  ou  cylindrique.  La  paroi  interne  peut  être 
lisse  ou  hérissée  de  végétations,  avec  cavité  en  communication  avec  la  cavité  principale, 
et  tapissée  aussi  d’épithélium  cylindrique.  La  glande  pancréatique  est  plus  ou  moins 
altérée.  Le  plus  souvent  son  tissu  est  détruit  et  remplacé  en  quelque  point  par  du  tissu 
cellulo-adipeux  et  fibreux.  Le  contenu  des  kystes  du  pancréas  est  quelquefois  clair, 
citrin,  mais  très  souvent  blanchâtre,  noirâtre,  couleur  chocolat  qui  contient  des  caillots 
indices  d’hémorragie  intra-kystique,  due  à un  traumatisme  ou  à d’autres  causes,  entre 
lesquelles  est  invoquée  l’auto-digestion  du  pancréas. 

Sa  densité  est  plus  grande  que  celle  de  l’eau  : 1,015  pour  Bull,  1,610  et  1,016  pour 
Hartmann. 

Sa  consistance  est  souvent  visqueuse,  sa  réaction  alcaline.  Les  examens  microscopiques 
et  chimiques  y ont  décelé  la  iirésencc  de  petits  globules  rouges,  de  leucocytes,  de 
cholestéi  inc,  de  graisse,  de  détritus  cellulaires,  d’albumine,  de  paralhumine,  de  mucine, 
d’urée.  Dans  un  cas  de  BuM  il  y avait  0,27  pour  100  de  glucose.  Le  spectroscope  a 
montré  souvent  l’hémoglobine  et  la  métamoglobine.  Ou  s’e.-t  occupé  à rechercher  si  le 
li(|uide  kystique  possédait  les  |iropriétés  digestives  et  les  réactions  physiologiques  du  suc 
pancréatique.  On  a pu  constater  que  dans  quelques  cas  il  saccharifiait  l’amidon,  il  émul- 
sionnait les  graisses  et  même  digérait  l’albumine.  Donc  en  certains  cas  le  liquide  des 
kystes  du  pancréas  peut  se  rapprocher  par  scs  caractères  au  suc  pancréatique,  mais  le 
plus  souvent  il  est  semblable  aux  autres  li([uides  kystiques. 

l’ourla  |)athogenè'e.  Ai  rchow  avait  démontré  des  kystes  par  rétentiou,  pour  cela  il  les 
avait  appelés  grcnouillettes  pancréatiques  ; et  tel  était  aussi  l’avis  de  Semi  et  de  Bœckel. 
Ou  eu  conqu'enJ  facilement  la  formation.  Une  cause  quelconque  (jui  oblitère,  le  canal 
pancréatique  donne  lieu  à l’épanchement  du  suc,  d’où  dilatation  (ù  formation  de  la  poche 
kystique.  .Mais  en  se  basant  sur  les  examens  histologi(pies,  plusieurs  pathologistes  oui 
battu  eu  brèdic  ccll(!  théorie!  en  se  faisant  défenseurs  de,  la  théorie  néopiastirpre,  c’est- 
â-diie  en  les  rcgiU'dant  comme  des  kystes  épithéliaux. 

l’aruri  les  aiilies  c’est  l’avis  d’Ilarlmarm  et  île  'villai',  dans  les  kystes  du  pancréas, 
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;illcr(‘(‘.  |)iinilcnU!,  hroT,  do  iialiiiM*  à rairo.  ponsc'i’  (|ik;  I(^  riiliii'  <l(‘V('is(>- 
iiioiil  dans  la  cavilo  ahdomiiialc!  puisse  èlre  dani^cre\ix,  il  convient  d’èlrc 
|>ind(‘nl  et  d’exécnlec  l’opéralion  en  deux  teni|)s  plutôt  (pi’en  un;  dans  le 
cas  contiaice  il  vaut  mieux  (îxécutei-  l’acte  opératoire  eu  un  seid  teiiijts; 
Doran,  à la  Société  de  médeciiu'  de  fiOndres,  ariirinait  qu’(în  agissant  de  lu 
sorte,  sur  70  opérés  5 seulement  monrurent. 

La  lilliinse  i)ancréatique  pourrait  aussi  réclaniei'  l’intervention  clii- 
rnryicale^.  J’ai  dit  pourrait,  car  malgré  les  recherches  (pie  j’ai  laites,  je 


existence  d’une  couche  inliirieure  (l’é|iithéliuin  cylindri(|ue,  de  végétations  avec  cavité-; 
coinmuni(|uautes  avec  la  cavité  principale,  et  tapissée  comme  celle-ci  par  un  épithélium 
cylindrique  est  démontrée.  Mais  raisonnable  se  croit  l’opinion  d’Adone  et  Nimier,  lesquels 
admettent  deux  espèces  de  kystes  primitifs  du  pancréas  : des  kystes  néoplasiques, 
vrais  kystes  épithéliaux,  vraisemblablement  susceptibles  de  généralisation  ; et  des  kystes 
par  rétention,  dont  les  causes  prochaines  sont  mal  connues  sauf  [lour  ce  qui  concerne 
les  calculs,  mais  dont  l’existencee  ne  pourrait  être  mise  en  doute.  El  justement  observe 
Adone  : « Si  l’examen  du  liquide  peut  fournir  des  présomptions  en  faveur  de  la 
nature  de  ce  kyste  c’est  spécialement  l’examen  anatomique,  macroscopique  et  micru- 
scopique  qui  fournira  des  indications  plus  précises.  Les  kystes  fiar  rétention  vraie  sont 
uniloculaires  à parois  fibreuses  et  communiquanles  avec  un  canal  sécréteur  de  premier 
et  de  second  ordre.  Les  kystes  néoplasiques,  au  contraire,  n’ont  pas  la  cominuiiicalinu 
babituelle  avec  les  conduits.  Ils  sont  multiloculaires:  avec  des  parois  infiltrées  par  de 
petits  kystes  ou  végétations  nombreuses,  et  ils  sont  tapissés  intérieurement  par  un  epi- 
thélium  cylindrique.  Je  rappelle,  en  terminant,  la  division  pathogénique  donnée  par  Bas. 
Pour  cet  auteur,  les  kystes  du  pancréas  seraient  de  nature  diverse;  les  uns  seraient 
dus  à une  pancréatite  superficielle,  espèce  de  cirrhose  (Elger)  ; les  autres  seraient  des 
adénomes  transformés  en  épithéliomes  muijueux  (Hartmann),  les  derniers  enfin  seraient 
dus  à une  moustruosiié  de  développement,  sjiécialement  d’adénome  fœtal  (Poucet  et 
Üov)  )).  Meme  pour  les  kystes  la  symptomatologie  à son  commencement  est  très  obscure, 
car  les  troubles  qui  se  présentent  n'ont  rien  de  caractéristiijue,  et  même  ceux  ipii  de- 
vraient être  caractéristiques  des  maladies  du  pancréas  manquent  ou  sont  insuffisants  à 
conduire  à un  diagnostic  sûr.  Et  quand  la  tumeur  est  considérablement  développée,  on  a 
toujours  les  grandes  incertitudes  propres  au  diagnostic  des  tumeurs  abdominales. 

La  ponction  aussi,  souvent  dangereuse,  n’est  pas  justifiée,  car  elle  peut  douuer  lieu  à 
des  dangers  : c’est  la  laparotomie  exploratrice  i|ui  devra  être  exécutée. 

1.  Sur  la  calculose  pancréatique  écrivirent  d’esliniables  ouvrages,  Nimier  {Revue 
(le  Médecine,  pag.  741-1894),  N’aimiu,  Giudice,  Andrea  lequel  fit  son  ouvrage  dans  le 
cabinet  du  professeur  Marchiafava  à Rome,  en  se  basant  sur  cinquante  observations  cl 
plusieurs  expériences.  Pour  M.  Giudiceandrea  (Policlinico  1880,  pag.  55  et  120),  le  pro- 
cessus pathogénique  de  la  calculose  panciTatique  |)cul  se  résumer  ainsi  : 

A.  Causes  (jui  prédisposent  à ralfectioii  ou  ipii  la  facilitent.  Stase  de  la  sécrétion  pan- 
créatique, (|uelle  (jue  soit  la  cause  qui  la  })rüdidt,  altérations  sj)éciales  du  [lancréas  ou 
de  ses  couduils  excréteurs  ou  microbisme  anormal  de  l'iiitestiii,  ijui  facilitent  l’iidectioii 
ascendante  du  pancréas,  (juebpies  états  morbides  spéciaux  généraux  de  rorganisme, 
c’est-à-dire  alcoolisme,  artbritisme,  syphilis,  etc. 

R.  Causes  el'licienlcs,  parmi  lesquelles  vient  en  première  ligne  l’action  des  badéiies 
sur  la  sécrétion  |iancréatiipie.  Il  croit  (msuite  (|u’il  y a une  grande  analogie  de  composi- 
tion entre  les  calculs  paiicréaliipies  et  les  salivaires,  avec  la  dillércnce  ipie,  tandis  que 
dans  les  premiers  prédomine  le  carbonate  de  calcium,  dans  les  s(‘conds  prédomine  le 
jdiospliate,  et  on  y trouve  (piidipiefois  aussi  le  |)hos|)hale  ammonium-magnésiipie.  Les 
substances  organiques  y sont  presi|ue  également  dislrit-iiécs.  On  doit  ajouter  ipic 
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n’.ii  pas  [)ii  (rohscrvalioiis  d’()|u’'ialioiis  axâciilccs  dans  ce,  Inil. 

Kl  d aulrc  [)ail  il  osl  lion  do  nolor  (|no  los  cas  doorils  l(!  Ini'onl  puni'  la 
plii[iapl  par  dos  analonio-palludo^islos,  (|in  pnronl  Irouver  los  calculs  an 
cours  dos  nôcrosoopios,  oalcnls  non  dia^nosliipiôs  pcndanl  la  vio. 

Mais  si  le  diagnostic  proois  on  le  hasard  laisaionl  (jiic  le  chirurgien 
se  Ironvàl  devant  un  cas  do  calonlose  pancréaliipie,  il  pourrait  de  plein 
droit  intervenir  pour  l’extirper,  spécialement  s'il  n’y  a pas  destruction 
de  la  glande.  11  laul  ohservor  qne  rinü'rvenlion  est  nécessaire  parce 
(|u’il  est  prouvé  ([ue  la  calonlose  pancréatique  amène  l’atrophie  dn  pan- 
créas. Dans  peu,  je  m’occuperai  du  mode  de  cicatrisation  des  blessures 
, du  pancréas  et  je  montrerai  comment  le  chirurgien  peut  inciser  et  suturer. 

Le  hasard  peut  l'aire  encore  trouver  la  nécrose  du  pancréas  et  per- 
; mettre  au  chirurgien  d’intervenir.  Et  je  dis  le  hasard,  car  nul  symptôme 
no  guidera  le  diagnostic. 

Une  laparotomie  exploratrice  exécutée  lorsqu’on  soupçonne  un  pro- 
cessus morbide  quelconque  le  conduira  à trouver  un  pancréas  atteint  de 
nécrose;  dans  ce  cas,  il  sciuhle  qu’il  n’y  a pas  de  motif  pour  reculer 
devant  l’extirpation  des  fragments  nécrosés  du  pancréas  K 
I Je  ne  peux  pas  et  je  ne  dois  pas  ici  m’engager  dans  l’interminable 
étude  des  pancréatites,  qui  appartiennent  au  champ  de  la  médecine.  La 
I pancréatite  entre  dans  le  domaine  des  chirurgiens  quand  elle  est  suppurée 
ou  gangrenée. 

Les  trois  modes  étiologiques  qui  donnent  naissance  aux  pancréatites, 
I savoir  : la  voie  vasculaire  à la  suite  des  maladies  générales,  la  voie  de  con- 
tigu'ité,  par  conséquent  en  rapport  avec  des  alfections  péri-pancréatiques, 

' l’atrophie  du  pancréas  fut  tiouvéc  dans  une  partie  des  cas  de  calculose  recueillis 
par  lui. 

i La  calculose  on  la  trouverait  [)lus  fréquente  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes  et 
■ entre  trente-six  et  quarante-cinq  ans.  Les  calculs  sont  pour  la  plupart  multiples,  de 
I volume,  forme,  couleur  et  consistance  variables. 

Expérimentalement  en  faisant  la  ligature  du  canal  de  Wistmg,  il  n’a  jamais  été  possi- 
' hle  de  produire  des  calculs. 

Le  diagnostic  est  si  difficile,  que  dans  la  plupart  des  cas  il  fut  fait  à l’autopsie.  On 
I peut  avoir  des  complications  graves,  et  parmi  celles-ci  l’abcès  comme  dans  un  cas  décrit 
|iar  Capparelli  (Morgagni-Luglio  1885). 

1.  La  nécrose  du  pancréas  peut  être  la  conséquence  d’un  processus  inflammatoire, 
I d’une  hémorragie,  d’une  nécrose  graisseuse,  d’autodigestion. 

On  comprend  facilement  la  première  cl  la  seconde  cause  : de  la  troisième  nous  n’en 
I savons  prcsijue  rien,  et  la  quatrième  se  comprend  (juand  il  y a diminution  dans  la  vitalité 
de  la  glande,  par  une  entérite  oblitérante  ou  par  une  nécrose  graisseuse.  La  nécrose 
graisseuse  décrite  d’une  manière  spéciale  dernièrement  par  llalz  et  Winklcr  {Die  Mal- 
lipie  Felle(iewebenec)'osc,  Berlin  1811!)),  il  semblerait  (|u’on  doive  la  considérer  comme 
' la  conséquence  d'un  vice  régressif  de  la  nutrilion  à rapprocher  selon  llangerhans  de  celu'i 
) de  l’athéroiiK!.  Elle  est  de  diagnostic  inqiossible,  car  nul  signe  ne  la  fail  reconnaîli'o. 
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('nfm  hi  voie,  ascciidimle  du  canal  cxciclcur,  ces  trois  modes  donnent  lini 
à des  pancréatites  (|ui,  si  elles  sont  simples,  ne  dépendent  en  rien  du 
chiriir^den,  d’autant  plus  que  le  cours  en  est  rapide.  Il  n’en  est  pas  de 
mémo  cependant,  quand  elles  'sont  suppurées  ou  gangrenées*.  Dans  ces 

1.  Sur  les  pnncréaliles  on  a plusieurs  ouvrages  importants  parmi  lesquels  cerlaine- 
ment  excelle  clans  les  rc'cents  le  mémoire  d’Étienne  (Des  pancréalUes  supptirées.  Archi- 
ves de  rnc^decinc  expérimentale,  mars  1898),  la  thèse  de  Carnot,  de  Page,  l’article  de 
Nimier  publié  dans  la  Revue  de  chirurifie,  etc. 

Il  est  important  de  noter  le  fait  certifié  par  Ricdcl  (Berliner  klinische  Wochenschrift 
für  Chirurgie  189G,  Band  XI,  page  3),  c|uc  la  pancréatite  chronique  peut  obstruer  le 
canal  de  Wirsung,  et  être  le  premier  stade  pour  arriver  à la  formation  d’un  kyste  par 
rétention  et  que  les  altérations  qui  adviennent  vers  la  tête  du  pancréas,  sont  telles  qu’on 
peut  les  confondre  avec  un  carcinome  même  en  ayant  le  pancréas  sous  la  main. 

De  la  pancréatite  aiguë  nous  en  avons  diverses  formes,  et  à savoir  la  simple,  l’hémor- 
ragique, la  suppurée,  la  gangrenée. 

11  y a trois  voies  par  lesquelles  se  produit  une  pancréatite  aiguë  : 

1^*  La  voie  sanguine  et  cola  advient  pendant  le  décours  de  maladies  infectieuses  géné- 
rales ; 

2°  Par  contiguïté,  quand  on  a des  lésions  péripancréatiques  et  plus  spécialement  de 
l'estomac,  du  duodénum,  comme  des  ulcères,  qui  se  propagent  et  portent  leurs  consé- 
quences sur  le  pancréas  ; 

5°  Par  la  voie  ascendante  du  canal  excréteur,  angio-pancréatite. 

On  peut  avoir  la  gangrène  par  le  séquestre  d’une  portion  de  pancréas  par  nécrose 
graisseuse. 

Ce  qui  nous  importe  c’est  de  conslaler  que  s’il  se  produit  une  forme  suppurée  de  pan- 
créatite, la  suppuration  peut  être  infiltrée  ou  circonscrite  de  manière  à former  l’abcès. 
Deux  conditions,  comme  on  voit,  bien  différentes.  Cependant  mêlés  au  pus,  on  trouve  de 
la  graisse,  des  caillots  et  des  fragments  de  pancréas  en  destruction  ; des  bacilles  de 
divers  genres,  du  streptococcus,  du  pneumococcus  (Diesekoff),  du  colibacille,  etc.  Lésions 
concomitantes  dans  les  parties  voisines  de  manière  à obtenir  des  adhérences,  des 
occlusions  des  canaux  comme  celui  de  Wirsung,  du  cholédoque  avec  toutes  leurs  consé- 
quences ;des  compressions  dans  les  vaisseaux  nombreux  qui  circonscrivent  le  pancréas; 
et  de  la  probabilitéde  thromboses.  La  forme  aiguë  et  la  subaiguë,  très  rares,  sont  faciles 
à confondre  avec  la  péritonite  et  donnent  lieu  à des  phénomènes  tellement  graves 
que  la  mort  survient  fatalement  et  rapidement. 

Amaigrissement,  diarrhée  et  ictère  sont  les  symptômes  habituels  ; l’ascite  et  l’oedème 
s’y  joignent  si  la  pancréatite  est  chronique.  Rare  est  le  diabète.  Avec  cette  symptoma- 
tologie on  comprend  qu’il  ne  soit  pas  facile  de  diagnostiquer  la  suppuration,  et  qu'il 
soit  rare  que  le  chirurgien  intervienne  au  commencement  du  processus  morbide  ».  Dans 
les  formes  aiguës  et  à la  période  du  début,  écrit  Villar,  le  diagnostic  est  extrêmement 
difficile  car  on  sera  tenté  de  songer  à un  empoisonnement,  à une  gastro-entérite,  à une 
colique  hépatique,  à une  péritonite  par  perforation,  à une  occlusion  intestinale,  à une 
appendicite.  Plus  tard  on  pourra  confondre  l’aU'ection  avec  une  tumeur  de  l’estomac  ou 
hé|)atique  avec  un  phlegmon  périnéphrétique. 

Pour  éviter  l’erreur,  il  faut  se  souvenir  : 

1°  tjue  les  lésions  pancréatiques  ne  sont  pas  si  rares  qu’on  l’avait  cru  ; 

2“  (Ju’elles  s’accompagnent  souvent  de  signes  qui,  sans  être  tout  à fait  pathognomo- 
niques, doivent  cependant  réclamer  l’attention  du  chirurgien  et  le  guider  dans  la 
localisation  du  mal  ; 

3“  Que  l’insufllation  de  rcstomac  et  du  côlon  permettent  de  se  rendre  compte  de  la 
position  de  ces  organes  par  rapport  à une  tumeur  pancréatique  quand  elle  est  perceptible- 
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circonslanoes  ou  doit  extirper  la  poche  purulente  et  enlever  les  Ira^nnents 
de  pancréas  gangrené. 

Page,  dans  sa  thèse  sur  les  pancréatites  suppurées  et  gangrenées  (1898), 
l'ait  très  jnstcinont  une  distinction,  selon  que  la  poche  purulente  est  pan- 
icréaliquc  ou  péri-pancrcatique. 

! Dans  le  preniicr  cas,  Wanderlehen,  depuis  1845  {Caspers  Wochen- 
ischriff  für  gesaminte  IleilkumJe,  1845,  p.  729),  et  Senn,  en  1887,  con- 
Iseillèrcnt  l’intervention.  De  plus,  M.  Senn  conseille  dans  les  cas  d’infd- 
Iration  purulente  ou  d’abcès  métastatiques  de  ne  pas  attaquer  le  pancréas; 
;si  le  foyer  est  limité  à la  queue,  il  convient  d’en  faire  l’extirpation,  si  elle 
|cst  possible,  ou  d’inciser,  puis  drainer;  si,  au  contraire,  le  foyer  regarde 
lia  tête,  inciser  et  drainer,  et  ne  pas  tenter  l’extirpation, 

' Tels  sont  les  préceptes  de  Senn,  que  je  crois  justes,  car  jus(|u’à  pré- 
Isent,  dans  les  cas  que  j’ai  pu  réunir,  il  n’y  a eu  aucune  intervention  chi- 
|rurgicale  pour  les  abcès  limités  du  pancréas.  Quoi  qu’il  en  soit,  une 
I question  resterait  toujours  à résoudre,  celle  qui  regarde  la  meilleure  voie 
i<à  suivre  pour  atteindre  ces  abcès,  d’autant  plus  qu’en  n’extirpant  pas  le 
: foyer  il  faut  faire  en  sorte  de  ne  pas  permettre  l’infection  du  péritoine. 
iPour  les  abcès  péri-pancréatiques,  au  contraire,  le  chirurgien  a pu  inter- 
i venir  et  il  a eu  des  succès. 

I Korte,  par  exemple,  en  compte  2 sur  4 opérations.  11  y a eu  d’autres 
1 opérateurs,  tels  que  Rosenbach,  Pearce,  Gould,  Walsh,  Thayer,  Elliot, 
I Richardson,  Frenckel,  Aimé  Guinard.  A ce  qu’affirme  Page,  les  iuterven- 
i tiens  auraient  été  an  nombre  de  12. 

! Comme  je  le  disais  auparavant,  c’est  une  question  importante  (jue  celle 
j qui  regarde  la  voie  à choisir  dans  ces  interventions.  Est-ce  la  voie  trans- 
j péritonéale?  Est-ce  la  lombaire  ou  la  transpleurale?  Les  chirurgiens  pré- 
j fèrent,  pour  la  plupart,  la  voie  transpéritonéale  et  on  le  comprend  : on 
a plus  grande  facilité  de  manoeuvrer  pour  rejoindre  le  pancréas.  Par  cette 
voie  on  arrive  au  pancréas  en  incisant  les  parois  abdominales  sur  la  ligne 
j blanche,  au-dessus  de  l’ombilic,  ou  directement  sur  la  tumeur,  si  cellc- 
j ci  fait  saillie  (Ilorte,  Rosenbach,  Walsh)  et  en  efifeuillant  l’épiploon  gas- 
I tro-colique, 

1 Mais  tous  les  opérateurs,  avec  une  louable  prudence,  n’ouvrirent  pas 
I tout  de  suite  la  poche  purulente,  ils  la  vidèrent  par  ponction,  et  avant  de 
I l’ouvrir  en  fixèrent  les  parois  aux  parois  abdominales,  et  à celles-ci  fixè- 
I rent  aussi  l’épiploon  pour  mieux  isoler  le  champ  de  l’abcès. 


i La  constaiatioii  d’une  tumeur  ])rofondcmenl  située  derrière  l’estomac,  associe  aux  signes 
) ordinaires,  a permis  à Jitz,  à Thayer,  Elliot,  Cutte,  Kcirte  de  faire  le  diagnostic  de  pan- 
I créatile  (l’âge). 
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Il  s(t:i  possible!  (ro^ii"  de!  la  soiio  loisepu!  l’abcès  csl  volmiiincu.x  ; il  ne 
sera  pus  loujoiiis  possible  de  niellre  les  [)arois  de  la  poche  au  contact  des 
parois  abdominales,  et,  dans  ces  cas,  il  me  semble  bon  de  suivre  l’avis  do 
Kôrte,  de  Pearcc,  de  Gould,  opii  font  une  contre-ouverture  lombaire  au- 
dessous  de  la  douzième  côte.  Peut-être  pourrait-on  li.xcr  de  ce  côté  les 
parois  de  la  poche. 

Korte  est  si  convaincu  (juc  la  voie  lombaire  se  prêle  à ce  mode  opéra- 
toire que  par  3 fois  il  choisit  cette  voie  pour  arriver  à l’abcès  pancréa- 
tique et  pêri-pancrêali(|ue,  en  faisant  une  incision  de  la  crête  de  l’iléon  à 
la  douzième  côte. 

Mais  cette  voie,  (pii  olfre  l’avantage  de  faire  une  opération  e.vtrapcii- 
toncale,  a le  désavantage  de  ne  pas  permettre  une  exploration  soignée  el 
complète,  elle  ne  permet  pas  de  faire  l’extirpation  d’une  portion  de  pan- 


créas gangrène. 


La  voie  transpleuralc  fut  suivie  exceptionnellement  jiar  Aimé  Guinard. 
qui  pénétra  dans  le  neuvième  espace  intercostal,  réséquant  la  côte  et  tra- 
versant le  diaphragme.  Guinard  choisit  cette  voie  après  une  ponction 
exploratrice,  et  il  trouva  une  plcurite  adhésive. 

Sans  suivre  l’exemple  de  Guinard,  on  pourrait,  dans  des  cas  exception- 
nels, se  prévaloir  de  ses  préceptes.  Quelle  est  la  meilleure  parmi  les  trois 
voies?  Les  résultats  ne  nous  disent  rien,  car  sur  12  opérations  il  y eut 
6 guérisons  et  6 morts.  Parmi  les  guérisons,  il  y a même  un  sujet  de 
Kôrte  qui,  après  deux  années,  était  diabétique  et  chez  lequel  persistait 
une  fistule  pancréatique.  Ce  sont  donc  d’autres  idées  qui  doivent  nous 
guider  à conclure;  et  la  conclusion  ne  me  semble  pas  difficile,  c’est-à-dire 
que  la  voie  transpéritonéale  est  la  plus  longue,  la  plus  grave,  mais  celle 
qui  donne  les  plus  grandes  garanties  pour  évacuer  le  pus  et  extirper  les 
morceaux  gangrenés  du  pancréas,  en  ayant  cependant  le  soin  de  ne  pas 
ouvrir  la  poche  avant  de  l’avoir  fixée  aux  parois;  si  cela  n’est  pas  possible 
on  fera  une  ouverture  lombaire  et  dans  ce  cas  on  pourra  souvent  opérer 
la  fixation  de  la  poche  de  ce  côté. 

Le  volume  excessif  acquis  par  le  pancréas  dans  les  cas  de  tumeurs,  el 
plus  souvent  encore  dans  des  processus  inflammatoires  chroniipies,  [leul 
causer  une  compression  sur  le  canal  cholédoque  et  sur  le  pylore,  d’où 
complications  et  dérangements  aux([uels  il  faut  parer.  L’anatomo-patholo- 
gicien  a jui  constater  des  faits  semblables  sur  la  table  d'autopsie  ; le  chi- 
rurgien aurait  donc  pu  en  créant  une  nouvelle  voie  au  passage  des  ali- 
ments ou  de  la  bile  au  moyeu  d’une  cholécysto-eutêrostomie  ou  cholé- 
cystostomie ou  cholêdoco-entérostomie  ou  cholédocostomie  dans  h' 
premii'i*  cas,  au  moyen  d’une  yastro-entérostomie  dans  h'  deuxième,  s(' 
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, l'barrasscr  dos  dérangcincnls  cl  de  com|)lications,  oii  ))Oiir  le  moins  amé- 
lorcr  les  conditions  d'oxislcncc  dn  palicnt. 

j Cependant  dans  le  cas  de  choix  entre  la  cholécystostomie  et  la  cholé- 
vsto-enlérostomie,  on  choisira  la  seconde  O]iéralion,  bien  cpic  pins  grave 
il  pins  compliquée,  parce  qn’clle  donne  le  pins  grand  noml)re  de  survies 
t des  meilleurs  résultats  définitifs.  Les  cas  de  Kappeler,  Kürte,  Reclus, 
locin,  Tessier,  Reynier  le  démontrent  ; avec  la  cholécysto-entérostomie 
is  obtinrent  une  survie  variant  de  cim(  à quatorze  mois  et  demi,  tandis 
In'elle  n’est  que  de  quelques  semaines  avec  la  cholécystostomie. 

La  compression  et  l’occlnsion  agissent  sur  le  canal  pancréatique,  VVeir 
i^IetUcal  Record,  25  décend)re  1895)  tenta,  mais  inutilement,  l’embou- 
; mre  dn  cholédoque  dans  l’intestin.  Villar  recommande  aussi  ce  mode 
ipératoire,  auquel  moi-même  j’ai  en  recours  deux  fois  sur  des  chiens, 
lais  sans  réussite.  Le  conduit  est  situé  profondément,  on  ne  peut  pas 
) isoler  pour  rahoncher  dans  l’intestin,  sans  intéresser  et  léser  les  con- 
Liits  secondaires,  et  par  suite,  sans  créer  de  mauvaises  conditions  : en 
Tet,  dn  suc  pancréatique  tomhe  dans  la  cavité  abdominale.  Je  me  suis 
anc  convaincu  que  l’idée  est  bonne,  mais  pas  tout  à fait  pratique,  parce 
me  nous  ne  nous  trouvons  pas  dans  le  cas  d’avoir  un  conduit  comme  le 
molédoqne,  que  l’on  peut  dévier  pour  aboucher  dans  un  autre  point  de 
I intestin,  car  il  est  seul  et  isolahle.  Dans  le  pancréas,  au  contraire,  nous 
i.'ons  une  conglomération  de  petits  conduits  qui,  des  acini  de  la  glande, 

! >nt  tous  se  jeter  dans  le  canal  central,  qui  est  le  canal  pancréatique  situé 
ms  le  milieu  de  la  glande  même.  Dans  la  pire  hypothèse,  et  comme  der- 
ière  ressource,  on  peut  recourir  à la  formation  d’une  fistule  pancréa- 
que  ; mais  on  en  comprendra  facilement  les  conséquences  malheureuses. 
Le  pancréas  peut  devenir  mohile,  et  son  nouveau  domicile  est  l’ombilic 
I le  thorax  en  traversant  le  diaphragme.  La  seconde  voie  est  la  plus  fré- 
Liente,  puisque  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  il  s’agit  de  hernies 
iiaphragmatiques  consécutives  à des  blessures.  Si  le  pancréas  fait  hernie 
ir  la  voie  ombilicale,  il  faudrait  le  remettre  en  place  avec  une  quantité 
)nsidérable  de  viscères,  c’est-à-dire  tons  ceux  qui  se  trouvent  devant  lui, 
)muie  dans  le  cas  observé  par  Rose. 

En  outre  des  cas  traumatiques,  on  cite  des  cas  de  hernies  congénitales 
layer  en  cite  2 cas  et  Hacher  18).  On  en  cite  aussi  à la  suite  d’ellbrts  de 
)inissement  (2  cas  de  Saint-André  et  Galh  et  Veclier).  Daud  et  Guibert 
iraient  vu  2 cas  d’invagination  dn  pancréas  et  dn  jéjunum.  Alonso  vit 
n cas  de  rate  mobile  entraînant  avec  elle  la  qnene  du  pancréas,  qui  étran- 
lait  le  côlon  Iransverse  en  passant  au-dessus  de  lui. 

Dans  les  cas  de  hernie  ombilicale,  le  chirurgien  a la  tâche  facile;  il 
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(Kiljl  idcra  et  fixera  les  viscères  herniés.  Si  la  liernie  esl,  tliaphraginaliqiK!,  la 
niélhmle  dePosteinpsky pour  leshernies  diaphragmatiques  parla  voie  thora- 
cique est  la  meilleure,  c’est-à-dire  la  formation  d’un  lamheau  thoracique, 
en  dirigeant  les  incisions  des  parties  molles  de  manière  que  l’ostéotorrio 
lomhe  deux  fois  sur  la  même  côte.  Selon  le  cas,  on  doit  ostéotomiser  une 
ou  plusieurs  côtes;  les  viscères  réduits,  on  suture  la  blessure  diaphrag- 
matique [Alli  délia  Sociela  Italiana  di  Chirurgia,  vol.  YI,  ji.  85, 1890). 
Dans  les  cas  de  pancréas  mohile,  Villar  songe  à la  possibilité  do  sa  fixa- 
tion, et  je  puis,  à la  suite  d’expérimentations,  affirmer  que  l’on  peut  tra- 
verser le  pancréas  avec  des  points  de  suture  sans  qu’il  s’ensuive  une  alté- 
ration quelconque.  Et  si  par  hasard  on  invaginé,  comme  dans  les  deux 
cas  mentionnés  par  Baud  et  Gilbert,  on  peut  intervenir  pour  supprimer 
l'invagination  et  cela  le  plus  tôt  possible,  si  le  diagnostic  est  faisable,  car 
de  cette  manière  il  n’existe  pas  d’adhérences  ou  bien  elles  existent  en 
petit  nombre. 

On  a enregistré  dos  cas  de  pancréas  annulaire,  c’est-à-dire  cotte  dispo- 
sition spéciale  du  pancréas  qui  enveloppe  le  duodénum  dans  sa  position 
verticale,  comme  s’il  formait  un  anneau. 

Ecker,  Syinington,  Genersich  en  ont  découvert  à l’autopsie.  Le  dia- 
gnostic sera  difficile,  sinon  impossible  tà  formuler;  mais,  en  tout  cas,  on 
fera  un  diagnostic  d’occlusion  ou  d’étranglement  interne.  Et  le  chirurgien, 
en  survenant  et  en  s’assurant  que  le  pancréas  est  annulaire,  pourra,  s’il 
est  possible,  faire  la  résection  de  la  portion  du  pancréas  qui  comprime  et 
étrangle  le  duodénum.  S’il  ne  peut  pas  faire  cette  résection,  il  songera  à 
rétablir  le  passage  des  selles  par  une  gastro-entérostomie. 

Le  pancréas  peut  devenir  le  siège  d’hémorragies  : il  faut  considérer 
celles-ci  sous  deux  aspects  différents,  selon  qu’elles  sont  consécutives  à 
des  traumatismes  ou  bien  spontanées  : 

1“  S’il  y a eu  trauma,  le  chirurgien  doit  distinguer  s’il  s’agit  d’une 
contusion  ou  d’une  blessure  soit  tranchante,  soit  par  arme  à feu.  Dans  le 
cas  de  contusion,  l’embarras  sera  plus  grand,  car  le  diagnostic  en  est 
douteux,  si  douteux  que  Blum,  qui  semble  avoir  été  le  seul  {Bulletin  de 
la  Société  anatomique  de  Paris,  29  mars  1895)  à intervenir  pour  contu- 
sion, ne  put  s’assurer  si  vraiment  il  y avait  contusion  Iden  qu’il  eût  le 
pancréas  dans  ses  mains. 

Mais  l’intervention  do  la  part  du  chirurgien  ne  peut  avoir  lieu  (pie  dans 
les  cas  d’hémorragie,  puisque  le  pancréas  se  trouve  si  bien  protégé  que, 
s’il  est  meurtri,  les  viscères  qui  sont  au-devant  le  doivent  être  aussi. 

Le  pancréas  blessé  peut  devenir  hernieux,  et  j’ai  dé'jà  dit  ce  (pie  doit 
faire  le  chirurgien  dans  ces  cas,  mais  il  peut  causer  des  hémorragies  (|ue 


CECCllKUEü.l.  — ElIIllimCIE  DU  PANCIIÉAS. 


1911 


ISimier  appelle  intra  et  exlrafflandulairos,  c’est-à-dire  que  le  sang  peut 
aisément  s’épancher  dans  la  cavité  abdominale  ou  bien  s’accumuler  dans 
le  parenebyme  de  la  glande,  e(  parfois  s’enkyster.  L’hémorragie  ne  sera 
|)as  peut-être  excessivement  abondanle,  car  elle  trouvera  un  arrêt  dans 
les  limites  que  peut  avoir  le  sang  épandu  dans  l’es|)ace  cellulaire;  mais 
cela  n’est  pas  toujours,  d’autant  plus  qu’il  y a toute  l’arrière-cavité  des 
épiploons  qui  peut  se  remplir,  et  un  conp  de  couteau  donné  au  pancréas 
blesse  difticilemcnt  un  seul  vaisseau,  il  en  blesse  plusieurs  et  des  plus 
importants. 

11  faut,  dans  ces  cas,  puisque  désormais  l’intervention  chirurgicale  dans 
les  blessures  abdominales  s’impose  fortement,  ne  serait-ce  que  comme 
manœuvre  exploratrice,  il  faut  que  le  chirurgien  fasse  la  ligature  des 
vaisseaux  qui  donnent  du  sang,  et,  si  cela  n’est  pas  possible,  il  faut  ([u’il 
arrête  l’hémorragie  avec  des  points  de  suture  à travers  le  parenchyme 
pancréatique.  Si  le  sang  s’enkyste  et  amène  ainsi  la  formation  d’un  kyste 
hématique,  on  a un  pseudo-kyste;  l’intervention  sera  tardive,  la  conduite 
du  chirurgien  sera  guidée  par  les  mêmes  préceptes  qui  le  guident  dans 
tous  les  cas  de  kyste  pancréatique. 

11  ne  faut  pas  oublier,  en  cas  de  blessure,  qu’il  est  indispensable  de 
faire  une  antisepsie  scrupuleuse  de  la  cavité  abdominale  et  d’évacuer  tous 
les  caillots.  Mais  que  l’on  n’oublie  pas  que,  hormis  le  cas  de  blessure 
produite  par  la  voie  lombaire,  si  le  pancréas  est  blessé,  les  autres  viscères 
et  spécialement  l’estomac  et  les  intestins  le  seront  également. 

L’hémorragie  peut  survenir  non  à la  suite  d’une  blessure,  mais  d’un 
processus  morbide  du  pancréas,  et  plus  spécialement  de  la  gangrène,  qui 
produit  l’ouverture  d’un  vaisseau,  ou  pour  celui  qui  fut  nommé  apoplexie 
du  pancréas.  Ce  sont  des  alVections  qui  appartiennent  au  champ  de  la 
médecine,  mais  le  chirurgien,  à bon  droit,  peut  intervenir  si  le  dia- 
gnostic est  possible,  et  même  s’il  est  douteux. 

Que  fera-t-il? 

11  n’est  pas  facile  de  le  dire  a priori.  S’il  trouve  le  vaisseau  qui  saigne, 
il  doit  le  saisir  et  le  lier;  s’il  ne  le  trouve  pas,  mais  s’il  découvre  à peu 
près  le  point  hémorragique,  il  fait  des  points  de  suture;  si  le  sang  est 
tombé  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons,  il  doit  l’évacuer  avec  les 
caillots;  s’il  est  enkysté,  il  doit  agir  comme  si  c’était  un  kyste  ordinaire  *. 

1.  Les  symjitôines  pour  lesquels  on  peut  soupçonner  une  apoplexie  pancréaliipie  sont 
la  douleur,  les  vomissements,  l’apparition  d'une  tuméfaction.  Mais  trop  incertains,  Irop 
en  communion  avec  d’autres  processus  morlddes,  pour  être  des  fluides  sûrs  au  chirur- 
gien. La  douleur  accompagne  beaucoup  d’autres  maladies  et  avec  les  vomissements  et 
la  tuméfaction  peut  faire  soupçonner  une  occlusion,  une  coliipie  liépali((ue  ou  aidre 
chose.  D’autre  pail  en  cas  de  doute,  la  ponction  doit  être  rejetée,  comme  ahsiu'de, 


'■im 


ClIllilIliCII';  (iKNKI’.ALI' 


SKANCK  l)i:  A(»11T. 


f 


vue  o|)éiiil,üite ; je  vais  résmiier  hrièvemcnt  ce  (|iii  résulte  de  mes 
Hîclierclics  expih'imentales. 

J(^  pose  la  question  et  je  la  résous  : 

f.  — Comment  sc  comportent  les  points  de  suture  à travers  le 
paiamcliyme? 

a)  Dans  aucun  cas  la  suliire  du  pancréas  ne  donne  d’altérations  de 
l’état  général  ou  local,  elle  n’altère  pas  non  plus  la  digestion; 

h)  La  présence  de  (ils  dans  le  parenchyme  pancréatique  n’en  altère  pas 
la  structure  anatomique,  ne  produit  pas  d’hémorragies; 

f)  On  trouve  autour  des  points  de  suture  des  adhérences  avec  les  par- 
ties voisines. 

Des  études  faites  dans  ma  clinique  sur  la  suture  de  la  rate,  des  reins  cl 

coiulamnahle,  coniraire  à tout  principe  rationnel,  incapable  d’éclairer  un  diagnostic 
obscur.  Et  quelle  est  la  cause  de  l’apoplexie  pancréatique?  Carnot  (Société  de  Biologie, 
ttl  lévrier  189S)  a produit  cette  lésion  expérimentalement  par  des  causes  mécaniques, 
avec  des  injections  de  substances  toxiques,  diastasiques,  toxiques,  infectieuses  et  il  est 
arrivé  à la  conclusion,  qu’il  doit  s’agir  d’une  lésion  d’auto-digestion,  et  que  les  causes 
provocatrices  ne  faisaient  qu’atfaiblir  la  défense  de  la  glande  contre  la  diastase  et  les 
microbes.  — « Celle-ci  se  laisse  alors  digérer  elle-même,  et  de  là  disparition  considé- 
rable du  parenchyme  et  sa  transformation  en  un  grumeau  sanguin  (Villar)».  Les 
limites  entre  l’apoplexie  du  pancréas  et  la  pancréatite  hémorragique  sont  peu  marquées, 
et  il  est  déjà  permis  de  proclamer  l’identité  entre  ces  deux  lésions. 

Mais  par  quel  mécanisme  survient  quelquefois  la  mort  rapide  chez  les  malades  frappés 
d’apoplexie?  Villar  écrit  : « 11  semble  avant  tout  ipie  la  lin  fatale  ne  soit  pas  due  à 
l’abondance  de  l’hémorragie.  Thiroloix,  en  expérimentant  sur  les  chiens,  injecta  quelques 
gouttes  de  chlorure  de  zinc  fondu  dans  le  canal  de  Wirsung  et  constata  que  les  animaux 
mouraient  en  général  par  leur  sommeil  chloroformique,  se  plaignaient  sans  cesse,  ten- 
taient de  se  lever,  ensuite  soudainement  tombaient  morts.  A la  nécroscopie  le  pancréas 
n’était  plus  rcjirésenlé  que  par  un  grumeau  noirâtre,  était  complètement  édaté,  La  dis- 
section monti'ait  une  oblitération  absolue,  complète  des  gros  vaisseaux  qui  accompagnent 
le  canal  de  Wirsung.  L’injection  de  poudre  de  licopodimn  pratiquée  par  Lépine  dans  le 
bout  périphérique  de  l’artère  pancréatique  principale  a donné  lieu  eu  quelques  heures 
à la  production  d’un  infarctus  hémorragique  et  à la  mort.  Les  expériences,  intéressantes 
sans  doute  au  point  de  vue  de  la  pathogénèse  de  l’apoplexie  du  pancréas,  ne  nous  éclai- 
rent pas  sur  le  mécanisme  de  la  mort.  Ilyenohtz  pose  ainsi  la  question  : une  irritation 
partie  du  pancréas  peut-elle,  agissant  sur  les  vaisseaux,  produire  soit  une  anémie 
(■('■l'ébrale,  soit  une  dilatation  énorme  des  vaisseaux  abdominaux  et  par  suite  la 
syncope?  Friedrik  pense  que  le  gonllement  rapide  du  pancréas  produit  la  compression 
du  plexus  solaire  et  ensuite  l’arrêt  rétlexe  du  cœur.  Saufert  admet  nue  action  réllexe 
sur  le  cœur,  en  même  temps  ipi’une  espèce  d'auto-empoisonnement  par  les  produits 
de  l’intestin.  En  se  reportant  aux  expêidences  de  llidelhrand,  de  .hmg,  rautenr  admet 
(|ue  dans  ces  cas  le  suc  pancrêaticiue  agit  directement  sur  l'iutestiu  et  provoque  des 
lésions  qui  favorisent  l’action  des  toxines  et  permettent  aux  bactéries  de  transverser  les 
parois  intestinales.  Ces  dini'renics  by|)otbèses  ne  sont  pas  imcore  conlirmêes. 
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(lu  l'oie  (léuionli'eraienl  (|iie  les  fils  d(“  siiliice  se  eoniporlenl  dans  l(‘ 
|)aiKT('as  eomnic  dans  ces  visc('‘res'. 

l’ouc  ces  expériencos,  je  n’ai  l'ail  (|iic  lianspc'rcec  1((  parencfiynie.  li(‘|)a- 
liipie  avecdes  fils  sans  l’incision  préalalde.  Exaniiné  cnsnile  le  [(ancreras  an 
microscope  après  vinot-cpiatre,  soixani, ('-douze,  deux  eenl  ([naraiilc  h('ni  ('s 
(ce  l'iirenl  les  (rois  expériences  l'ailes)  ; je  ne  vis  jamais  des  altérations  dn 
parenchyme  pancréaticpie. 

II.  — Hans  le  cas  do  Idessnre  dn  canal  pancréaliqne  poul-on  exécnh'r 
la  snlnrc? 


Par  deux  expériences  j’ai  \n\  vérifier  la  réunion  complète  dn  condinl; 
mais  il  est  nécessaire  ([u’en  Taisant  la  sntnre  avec  des  aiguilles  très 
minces,  rondes,  comme  pour  suture  intestinale,  on  ne  pénètre  })as  dans 
le  conduit.  Dans  cc  cas  seul  le  fil  peut  Tonner  quelques  concrétions.  Natu- 
rellement dans  les  points  de  suture  sont  compris  quelques  acini  glandu- 
laires ^ 


.Mes  expériences  Turent  au  nombre  de  cinq,  mais  trois  restèrent  sans 
résultat,  probablement  parce  que  le  canal  avait  été  coupé  circulairement, 
et  que  les  points  de  suture  pénétrèrent  dans  rintérieur  du  canal  pancréa- 
ti(pie. 

111.  — Comment  se  Tait  la  réunion  des  plaies  du  pancréas? 

J’ai  (ixaminé  le  pancréas  de  quatre  chiens  et  j’ai  pu  vérifier  que  la 
réunion  se  Tait  par  proliTération  des  cellules  pi  ('existantes  et  particulière- 
ment par  le  tissu  connectiT,  en  même  temps  que  les  nouveaux  éléments 
se  disposent  de  manière  à reTormer  des  acini  glandulaires  ; ce  (pii  confirme 
les  recherches  de  Martinotti  et  de  Carnot,  c’est-à-dire  qu’on  a la  régénéra- 
tion du  tissu  pancréatiipie’^. 


).  l’üur  ces  cxpc'riences  je  ii’ai  l'ait  (|iie  transverser  le  parenchyme  liépali(jue  avec 
(les  fils,  sans  incision  préalable. 

Examinant  ensnile  le  pancréas  au  microscope  après  !24,  7‘2,  ‘240  heures  (car  trois 
I expériences  furent  faites)  je  ne  vis  jamais  d’allérations  du  parenchyme  pancréati({ue 
: (Expérience  l.o',  10%  l?'). 

2.  Mes  expériences  furent  au  nomlu’e  de  cinij,  mais  ti’ois  faillirent.  Et  il  en  fut  ainsi, 
probablement  parce  (jue  le  canal  avait  été  coupé  et  (jue  les  jioints  de  suture  furent  faits 
tous  en  pénétrant  dans  l'intérieur  du  canal  pancréati(jue.  (Expériences  I S%  10%  20% 
21%  22°. ) 

5.  Dans  la  ligne  de  section  j’ai  trouvé  dans  les  premières  heures  acini  et  éléments 
glandulaires  en  voie  de  destruclion  et  de  nécrose,  petites  thromboses  vasculaires  et 
hémorragies  iiitcrjtitielles  et  inlillralions  Icucocylaires  ; plus  tard  avec  la  diminution 
de  ces  faits  je  notai  néoformation  connectivale  et  épitliéliale.  Comme  Dodwissovvski, 
Maitinotli  et  Carnot,  j’ai  observa;  que  les  nouveaux  éléments  avec  leurs  noudjreuses 
figures  cariocinétiques  se  disposaient  de  manière  à re|(résenler  des  acini  glandulaires 
en  pouvant  ainsi  alfirmer  qu’on  a une  r(“g(';néraliou  du  tissu  pancréatique.  (Ex[)éricnces 
‘2.">%  2i%  2r>%  20%  27%  28°. ) 
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Dans  la  ligne  de  section  j’ai  trouvé,  dans  les  premières  heures,  dos 
acini  et  éléments  glandulaires  en  voie  de  destruction  et  de  nécrose,  do 
petites  thromboses,  des  hémorragies  interstitielles  et  des  infiltrations 
leucocytaires;  plus  tard,  avec  la  diminution  do  ces  processus,  je  notais 
une  néoformation  connective  et  épithéliale.  Comme  Podvvisowski,  Marli- 
notti  et  Carnot,  j’ai  observé  que  les  nouveaux  éléments  avec  leurs  nom- 
breuses figures  karyokinétiques  se  disposaient  de  manière  à représenter 
des  acini  glandulaires;  on  peut  ainsi  affirmer  qu’on  a une  régénération 
du  tissu  pancréatique. 

IV.  — D’autres  glandes  suppléent-elles  à l’extirpation  complète  du 
pancréas? 

Mes  expériences  auraient  été  négatives  ; mais  1a  valeur  d’un  expéri- 
mentateur comme  M.  Martinotti  est  telle  qu’on  no  peut  pas  nier  ce  qu’il 
affirme,  c’est-à-dire  que  le  pancréas  extirpé,  il  se  fait  un  grand  dévelop- 
pement des  glandes  de  Galeati  et  spécialement  une  augmentation  karyoki- 
nétique  dans  l’épithélium,  et  pour  cette  raison,  on  peut  supposer  que 
celles-ci  suppléeraient  en  quelque  sorte  au  viscère  extirpé’. 

V.  — Quels  sont  les  effets  de  la  pénétration  du  suc  pancréatique  dans 
la  cavité  abdominale? 

Avec  six  expériences  qui  s’accordent  avec  celle  de  Sonnet  de  Martinotti. 
je  peux  affirmer  que  le  suc  pancréatique  ne  cause  pas  de  péritonite  s'il 
est  pur,  car  rapide  en  est  la  résorption;  s’il  est  altéré  il  se  comporte 
comme  la  bile  altérée  en  produisant  des  phénomènes  septiques  ^ 

Maintenant  se  pose  une  dernière  question  qui  concerne  le  manuel  opé- 
ratoire de  l’extirpation  complète  du  pancréas.  11  n’y  a pas  de  doute  que  la 
voie  médiane  siiromhilicale  est  la  meilleure,  la  préférable;  c’est  celle  que 
tous  les  opérateurs  ont  suivie,  excepté  M.  Ruggi. 

Tout  ce  qui  concerne  l’isolement  de  la  tumeur  est  vile  dit  et  compris, 
puisque  j’ai  mentionné  plus  haut  les  considérables  difficultés  que  l’on 
rencontre,  difficultés  qui  augmentent,  à mesure  que  l’on  s’approche  de  la 
tète  du  pancréas,  et  de  la  ligne  médiane  où  se  trouve  le  canal  de 
Wirsung  en  rapport  avee  le  cholédoque.  Je  veux  faire  ici  une  seule  obser- 
vation, relativement  à l’hémostase  : j’ai  voulu,  dans  mes  expériences, 
user  du  thermocautère  et  du  galvanocaulère,  je  n’en  ai  pas  été  satisfait, 
car  l’irradiation  de  la  chaleur  met  en  danger  les  [)arlies  voisines  en  rapport 
avec  le  pancréas  ; il  y a aussi  des  dangci's  dans  la  chute  des  escarres, 
he  meilleur  moyen  hémostatique  est  la  ligature  ou  les  sutures  multiples 


1.  Je  rappelle  mes  expériences  l‘i,  15,  W. 

2.  Je  rappelle  mes  expériences  5,  4,  5,  (1,  7,  S. 
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à mesure  qu’on  isole  le  pancréas.  Il  est  de  honne  précaution  de  ne  pas 
lormcr  iuuuédiatement  la  plaie  abdominale  et  de  faire  un  tamponnement 
du  champ  opératoire. 

En  résumé,  j’arrive  donc  aux  conclusions  suivantes,  relativement  à la 
chirurgie  du  pancréas  : 

I.  — Les  opérations  chirurgicales  sur  les  pancréas  sont  en  relation 
directe  avec  toutes  les  questions  qui  regardent  la  fonction  de  cet  organe. 

II.  — Amaigrissement,  présence  de  graisse  dans  les  selles,  suci’e  dans 
l’iirine,  teint  hron/.é  de  la  peau,  ictère  et  douleurs,  tels  sont  les  symptômes 
qui  accompagnent  la  plupart  des  affections  pancréatiques. 

III.  — On  rencontre  des  diflicultés  considérables  dans  l’extirpation 
complète;  elles  sont  causées  par  les  conditions  anatomiques  du  pancréas 
profondément  placé,  en  rapport  intime  avec  d’autres  viscères,  très  riches 
en  vaisseaux  et  en  nerfs,  et  sécrétant  un  suc  important  pour  la  diges- 
tion. 

IV.  — La  chirurgie  du  pancréas  n’a  pas  fait  jusqu’ici  les  progrès  qu’il 
était  permis  d’en  espérer,  en  considérant  les  progrès  obtenus  par  la 
chirurgie  viscérale,  parce  que,  fort  souvent,  le  diagnostic  même  est  diffi- 
cile, ce  qui  fait  qu’on  ne  peut  que  rarement  attaquer  le  processus  mor- 
bide à son  début.  Quoi  qu’il  on  soit,  tout  prouve  pour  le  moment  que  la 
chirurgie  est  autorisée  à intervenir  sur  la  queue  du  pancréas  plutôt  que 
sur  la  tête. 

V.  — 11  est  expérimentalement  prouvé  que  l’extirpation  du  pancréas 
est  possible  et  conciliable  avec  la  vie  de  l’animal.  Mais  il  n’est  pas  égale- 
ment prouvé  que  ce  soit  la  même  chose  dans  le  champ  de  la  clinique: 
d’autant  plus  que  les  processus  morbides  qui  la  réclameraient  ne  sont  pas 
limités  la  plupart  du  temps  au  pancréas  seulement.  C’est  ce  qui  arrive 
dans  le  cas  de  tumeurs  aux  limites  infdtrées  dans  les  parties  voisines,  ou 
bien  dans  les  cas  d’adénomes  difficilement  diagnosticables.  L’extirpation 
n’est  pas  rationnelle  s’il  s’agit  de  processus  tuberculeux  ou  syphilitiques. 
L’extirpation  partielle  doit  être  exécutée  de  manière  à laisser  un  des 
deux  conduits,  à condition  que  le  canal  de  Santorini  ne  finisse  pas  en 
cul-de-sac. 

VI.  — Les  tumeurs  (pii  le  plus  souvent  se  produisent  dans  le  pancréas 
sont  les  kystes  qui  peuvent  être  à contenu  hématiipie,  consécutifs  aux 
traumatismes  ou  à l’apoplexie,  ou  des  kystes  de  rétention,  ou  des  kystes 
bydatiques.  Dans  ce  cas  l’intervention  est  indiquée  et  utile;  mais  l’extir- 
pation de  l’organe  n’est  pas  nécessaire,  l’extirpation  du  sac  kysticpic,  si 
elle  est  possible,  est  suffisante,  dans  le  cas  contraire,  on  l’excise.  En 
extirpant  le  sac,  la  question  de  l’ouverture  du  canal  de  Wirsung  et  de  la 
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pénc'üalioii  prohaMc  du  suc  paiicfcalirpic  dans  la  cavit»;  alKloiuiiialc  sc 
piést'iilc.  Dans  l’excision  .du  sac,  il  esl  prudent  de  suturer  autant  (pie 
possilde  les  jiarois  du  kyste  aux  parois  ahdoiniiiales,  et  dans  le  cas  con- 
traire, de  les  suturei- avec  soin  [)Our  êtrcsnr(pi(!  la  caviUi  kysliipie  esl 
coinplèleinenl  ferim'C. 

VU.  — Dans  le  cas  de  calculs  ]ianci(3ati(pics,  le  chirurgien  intervient 
ulileinent  avec  rcxtraction  du  calcul  ou  des  calculs. 

VIII.  — Une  altection  a été  récemment  étudiée  avec  soin,  c’est  la 
nécrose  du  pancréas  qui  peut  autoriser  l’intervention  pour  éliminer  les 
rragments  du  pancréas  nécrosé. 

IX.  — Dans  les  pancréatites  suppurées  ou  gangreneuses,  la  règle  esl 
de  s’abstenir  dans  la  période  aiguë,  mais  ensuite,  si  l’on  a un  abcès  ou  si 
le  pancréas  est  gangrené,  il  est  utile  et  nécessaire  d’intervenir,  et  l’on 
peut  choisir  trois  voies  : la  voie  lombaire  extia-périlonéalc,  la  voie  trans- 
pleurale ou  la  voie  médiane  sns-ombilicale.  On  doit  évacuer  le  pus,  mais 
([uelquefois  il  est  nécessaire  d’éliminer  une  portion  de  pancréas  infiltré 
ou  nécrosé. 

X.  — Les  pancréatites  chroniques  peuvent  occasionner  des  complica- 
tions par  compression  sur  le  cholédoque  ou  sur  le  pylore;  mais  dans  ce  cas, 
l’intervention  du  chirurgien  peut  être  utile,  non  sur  le  pancréas,  mais  sur 
le  foie  ou  sur  l’estomac,  pour  empêcher  les  elîets  des  fonctions  lésées  par 
la  compression. 

XI.  — Dans  la  hernie  du  pancréas  à la  suite  de  blessures,  la  réduction 
et  même  la  fixation  peuvent  être  nécessaires  ; la  voie  thoracique  est  la 
voie  ])référahle  si  la  hernie  est  diaphragmatique. 

XII.  — Dans  les  contusions  et  dans  les  blessures  du  pancréas,  l’inter- 
vention du  chirurgien  peut  être  également  nécessaire,  surtout  s’il  survient 
une  hémorragie.  Dans  ce  cas,  on  doit  l’ai  rêter  ou  en  suturant  ou  en  liant 
les  vaisseaux  qui  saignent.  Le  chirurgien  doit  aussi  extirper  les  caillots 
(jui  se  trouvent  dans  la  cavité  abdominale. 

XIII.  — On  peut  observer  des  cas  do  pancréas  mobile.  La  pathologie 
expérimentale  autorise  sa  fixation. 

XIV.  — Dans  l'invagination  du  pancréas,  je  crois  que  le  chiiiirgien 
peut  et  doit  intervenir  si  des  couq)Iications  surviennent  et  si  le  pi'ocessus 
d’élimination  ne  survient  pas  régulièrement. 

XV.  — Si,  à la  suite  d’un  processus  quelconque,  l ouvertiire  du  conduit 
entre  le  pancréas  et  le  duodénum  s’est  bouchée,  on  peut  créer  une  nou- 
velle voie  au  suc  pancréatique,  ou  bien,  si  cela  n’est  pas  possible,  créer 
une  fistule  pancréalicpie. 

XVI.  — Des  hémorragies  paucréali(pies  peuvent  sc;  formel'  mêim'  sans 
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lilossiiK',  mais  (‘Iles  di‘|U‘n(l(“nl,  des  alUndions  du  |)aiuT(‘as  (d,  plus  souveiil 
de  la  gau^iTue.  Hans  ce  cas,  l(^  cliiiiugieu  doit  iulerveuir  eomiiie  s’il 
s’agissail  (riuiiuoiTagies  lraumali(pies. 

XVII.  — Dans  le  pancréas  annulaire  le  chirurgien  s’est  abstenu 
juscpi’ici,  mais  il  pourrait  être  nécessaire  de  cou[)or  l’anneau  ou  do  faire 
une  opération,  pour  apporter  un  remède  au.v  inconvénients  déterminés 
par  celui-ci  sur  l’estomac  ou  sur  l’intestin. 

XYIII.  — Les  points  de  suture  à travers  le  parenchyme  pancréatique 
n’apportent  aucun  dérangement  ni  aucune  altération  (d.  sont  tolérés 
comme  dans  les  reins,  le  foie,  la  rate. 

XIX.  — En  cas  de  blessure  du  canal  pancréatique  on  peut  suturer  avec 
des  points  de  suture  rapprochés  comme  dans  la  suture  intestinale,  mais 
de  façon,  autant  ([ue  possible,  que  le  (il  ne  reste  pas  dans  le  milieu  du 
conduit  afin  d’éviter  les  calculs  probables. 

XX.  — La  réunion  des  blessures  du  pancréas  a lieu  par  prolifération 
des  cellules  préexistantes  et  spécialement  du  tissu  connectif. 

XXL — Il  est  désormais  ceidain  qu’on  observe  la  régénération  du  pancréas. 

XXII.  — Après  l’extirpation  complète  du  pancréas  on  voit  un  grand 
développement  des  glandes  du  Galeati  et  spécialement  un  accroissement 
karyokinétique  dans  l’épithélium,  de  telle  sorte  que  l’on  peut  supposer, 
suivant  les  expériences  de  Martinotti.  que  celles-ci  pourraient  suflisara- 
ment  remplacer  le  viscère  extirpé. 

XXIII.  — La  pénétration  du  suc  pancréatique  dans  la  cavité  abdominale 
ne  donne  pas  toujours  lieu  à la  péritonite,  parce  que  la  résorption  est 
rapide.  On  peut  croire  que,  comme  la  bile,  le  suc  pancréatique  est  inof- 
fensif s’il  est  normal,  et  nuisible  s’il  est  altéré. 

XXIV.  — Dans  l’extirpation  du  pancréas,  il  faut  toujours  avoir  soin  de 
faire  des  ligatures  avant  l’excision  pour  éviter  les  hémorragies  et  la  péné- 
tration du  suc  pancréatique  dans  la  cavité  abdominale.  On  ne  doit  pas 
faire  usage  du  tbcrmocautèrc  ou  du  galvanocautère  ; ils  no  donnent  pas 
de  garanties  suffisantes,  parce  que  dans  ce  cas  on  redoute  la  chute  des 
escarres,  et  par  irradiation  ils  peuvent  produire  des  elfetsdangeia'ux  dans 
les  parties  voisines. 

De  toutes  ces  conclusions,  il  ressort  clairement  que  nondjreuses  sont 
les  lacunes  à remplir  dans  la  chirurgie  du  pancréas. 

Toute  la  chirurgie  viscérale  a fait  des  progrès  immenses  désormais 
incontestés,  car  la  pathologie  expérimentale  guida  ses  pas,  la  physiologie 
en  dicta  les  lois,  l’anatomie  patliologique  et  la  clinique  en  déterminèrent 
les  indications. 

La  même  chose  |)ourra  (d  d(!vra  arriver  pour  le  pancréas,  mais  la 
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cliinii  i;i<!  |);mci  ('‘iili()iK!  n’est  pas  encore  sûre,  en i-  la  patliologie  expérimen- 
tale, la  physiologie,  l’analoinie  |)alliologi(jiie  et,  la  clinique  ont  encore  des 
incertitudes.  Souhaitons  que  celles-ci  puissent  bientôt  disparaître  et  (pic 
la  chirurgie  du  pancréas  prenne  la  place  d’honneur  qui  lui  est  due  à C(Mé 
de  la  chirurgie  de  rcstoinac,  du  Foie  et  de  la  rate. 


CHIRURGIE  DU  PANCRÉAS 

RAPPORT 

par  M.  le  docteur  Jules  BOECKEL, 

de  Strasbourg. 


Les  opérations  qu’on  pratique  sur  le  pancréas  sont  nécessitées  par  les 
traumatismes,  les  inflammations,  et  leurs  conséquences  (pancréatites 
suppurées,  gangréneuses,  hémorragiques,  nécrose),  les  tumeurs  solides 
ou  liquides  (différentes  variétés  de  kystes). 

L’acte  chirurgical  porte  tantôt  sur  la  glande  elle-même,  tantôt  sur  son 
voisinage  plus  ou  moins  immédiat.  Cette  dernière  condition  se  trouve 
réalisée  lorsqu’une  collection  liquide,  sanguine,  purulente  on  autre,  pri- 
mitivement développée  dans  le  pancréas,  fait  irruption  au  dehors  et  s’en- 
kyste entre  l’un  ou  l’autre  des  nombreux  feuillets  péritonéaux  qui  avoi- 
sinent cet  organe  ou  bien  encore  lorsqu’une  tumeur  quelconque  s’insinue 
entre  ces  mêmes  replis.  Dans  ces  cas,  l’opération  est  des  plus  simples; 
la  tumeur  fait  une  saillie  plus  ou  moins  considérable  sons  la  paroi  abdo- 
minale antérieure,  plus  rarement  sous  le  flanc  et  les  lombes  (tumeurs 
de  la  queue);  les  feuillets  séreux  qui  la  recouvrent  sont  intimement 
soudés  entre  eux  : on  n’a  donc  qu’à  inciser  sur  le  point  culminani 
de  la  tumeur  pour  la  mettre  à nu  et  h agir  alors  suivant  les  circon- 
stances. 

Dans  le  premier  cas,  par  contre  (affection  confinée  h la  glande),  l’in- 
tervention est  plus  délicate,  plus  laborieuse  et  forcément  restreinte,  car 
on  ne  |)cut  extirper  que  des  portions  limitées  dn  pancréas,  l’extirpation 
totale  entraînant  fatalement  le  diabète  et  la  mort  à très  bref  délai,  ainsi 
(jue  l’ont  démontré  Minkowsky  et  .Méving.  Elle  est  plus  laborieuse,  plus 
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Hérillt'usc!  aussi,  car  le  |)anciéas  csl  [uorondémenl  siUuj,  iiias{)U('  |tar  des 
organes  imporlanls  el  entouré  de  vaisseaux  (|ui,  grâce  à de  noiuhreuses 
anastomoses,  forment  autour  de  la  glande  un  réseau  à peu  près  complet. 
La  blessure  et  la  ligature  de  certains  d’entre  eux  (splénique  otpancréa- 
lico-duodénale)  n’oflrent  aucun  danger,  la  vitalité  de  la  rate  et  celle  du 
(hiodénum  étant  assurée  par  des  anastomoses  (vaisseaux  courts  et  pan- 
créatico-duodénale  de  la  mésentérique  supérieure).  La  ligature  de  cette 
dernière,  ]iar  contre,  entraîne  la  mort  par  gangrène  du  côlon  (Knîn- 
lein). 

Ces  données  doivent  être  présentes  à l’esprit,  lorsque  nous  avons  affaire 
à un  traumatisme  du  pancréas,  bien  que  notre  intervention  se  réduise 
dans  ces  cas  cà  une  action  des  plus  limitées.  En  eiïet,  les  blessures  du 
pancréas  sont  généralement  très  rapidement  mortelles  (hémorragies 
graves,  foudroyantes,  lésions  concomitantes  des  organes  voisins).  10 
observations  connues  se  sont  terminées  8 fois  par  la  mort  (Villar).  Le 
seul  traitement  rationnel  consiste  h tamponner  la  plaie  après  l’avoir  asep- 
tisée. La  recherche  et  la  ligature  des  vaisseaux  intéressés,  théoriquement 
rationnelles,  sont  pratiquement  irréalisables  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  pour  plusieurs  raisons  : l’incertitude  du  diagnostic,  l’état  précaire 
du  blessé  et  le  temps  qu’exigent  ces  manœuvres.  Les  cas  les  plus  favo- 
rables sont  ceux  qui  s’accompagnent  de  hernie  du  pancréas.  Il  faut  alors 
réduire  l’organe  hernié  ou  bien  le  pédiculiser  et  le  sectionner,  ainsi  que 
l’ont  fait  avec  succès  quelques  chirurgiens  étrangers. 

En  résumé,  on  ne  saurait  établir  de  règles  bien  précises  en  ce  qui 
concerne  le  traitement  des  blessures  du  pancréas.  On  se  guidera  suivant 
les  circonstances,  suivant  l’état  du  blessé  et  suivant  les  différentes  lésions 
que  l’on  rencontrera. 

Quant  aux  autres  affections  chirurgicales  du  pancréas,  nous  allons  en 
esquisser  les  traits  principaux  et  le  traitement  qu’il  convient  de  leur 
appliquer. 

Le  plus  habituellement,  c’est  à la  laparotomie  médiane  ou  latérale  que 
l’on  a recours  pour  les  aborder  et  les  traiter;  très  exceptionnellement  à la 
voie  lombaire  ou  au  flanc.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  opération  intrapancréa- 
tique  (pancréatites  localisées,  certaines  tumeurs  solides),  la  première 
chose  à faire,  après  avoir  fendu  la  paroi,  est  de  dégager  le  pancréas.  Or, 
suivant  les  cas,  nous  pouvons  disposer  de  trois  voies  d’accès  : 1"  la  voie 
sus-gaslrique,  après  section  du  petit  épiploon,  lorsque  la  tumeur,  ce  qui 
est  rare,  émerge  au-dessus  de  la  petite  courbure  stomacale;  2”  la  voie 
(jaslro-colique  avec  section  ou  effondrement  du  ligament  du  même 
nom;  la  voie  tranfnnhocoUqne,  avec  section  du  feuillet  siqiérionr  du 
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iiU'Sü.  L;i  voi(' ^iislrü-c()li(jii(‘  olaiil  ht  |»ltis  itcctîssiltlt!,  la  jiliis  com  ltt  sm  loni 
|)oiii‘  les  liiiiicuis  (1(!  la  lèlc,  coiislilno  le  itiocrdc  do  flioix.  Le  pancréas 
mis  à lui,  il  l'aul  aller  à la  roclicrclic  du  Idyttr  on  do  la  Inincnr  o(  procé- 
der snivanL  les  cas  à un  vérilahic  cureltage  ou  à une  énucléation. 

luulilo  (rajouter  que  ces  opérations  iniraglandulaires  sont  plus  graves 
et  plus  coin|)li(|uées  que  les  opérations  cxtraglandidaircs,  dont  le  pro- 
nostic, sauf  en  ce  (jui  concerne  les  kystes,  reste  malgré  tout  encore 
passablement  sombre. 

Pour  procéder  avec  méthode,  il  nous  faut  étudier  séparément  les 
inllannuations  et  les  tumeurs. 

Au  point  de  vue  étiologi(jue,  les  premitîres  reconnaissent  des  causes 
générales  (alcoolisme,  syphilis,  artériosclérose)  et  des  causes  locales 
(traumatismes,  calculs,  all'ections  des  voies  digestives  supérieures).  Le 
début  de  ces  inllammations  est  souvent  brusque  et  la  mort  peut  survenir 
très  rapidement.  Généralement  il  est  insidieux,  et,  après  une  période  plus 
ou  moins  longue,  la  maladie  devient  chronique.  Elle  se  termine  alors 
fréquemment  par  la  suppuration  {pancrcalile  suppurée)  ou  la  nécrose 
{pancréatite  (jamjréneuse) . C’est  dans  ces  cas  surtout  qu’elle  intéresse 
le  chirurgien  ; car  la  mort  est  fatale  si  l’on  n’intervient  pas.  Elle  est  le. 
fait  de  la  septicémie,  de  la  |)éritonite  ou  de  (piclquc  complication  portant 
sur  les  organes  du  voisinage.  D’autres  fois,  c’est  la  cachexie  ou  le  diabète 
qui  emportent  les  malades. 

A côté  de  ces  deux  formes,  il  faut  noter  la  pancréatile  liémorrafjicpie. 
Celle-ci  est  due  à l’hémorragie  essentielle  (apoj)lcxie  pancréatique),  qui 
est  clle-mcme  sous  la  dépendance  d’une  des  causes  énumérées  plus  haut. 
De  même  que  les  variétés  précédentes  dont  elle  présente  la  physionomie  et 
dont  elle  revêt  les  caractères  principaux,  la  pancréatite  hémorragique 
aboutit  à la  nécrose  pancréatique;  celle-ci  se  complique  ]U’es(pie  tou- 
jours de  nécrose  graisseuse.  Les  rapports  (pii  unissent  entre  eux  ces 
diiïérents  processus  sont  loin  d’être  fixés  définitivement.  La  théorie  (jui, 
jusque  dans  ces  derniers  temps,  semblait  rallier  le  plus  de  suÜVages, 
considère  la  nécrose  graisseuse  comme  une  infection  bacillaire,  accom- 
pagnée d’artérite  infectieuse.  Celle-ci  serait  la  source  de  riiémorragic, 
laquelle  à son  tour  déterminerait  la  nécrose  iiamu’éaliqiie  proprement 
dite. 

Tout  dernièrement,  le  docteur  Druno  Schmidt,  de  Strasbourg,  se 
basant  sur  une  autopsie  récente,  vient  de  professer  une  théorie  déjà 
émise  il  y « (piehpu^s  années  [lar  Langerhans,  Ilildebrand,  Kürtc  et  im 
certain  nombre  d’autres  ex[)ériuicntateurs.  four  ecs  auteurs,  la  nécrose 
graisseuse  serait  due  à l’action  spéciale  (pi’exerce  le  suc  paiiciraticpie 
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sur  !('  pri  iloine  cl  lo  lissa  a(li|K'u\  soas-sârou.K.  L(i  rcrnuail,  gi'aisscax  dr 
ce  li(|ai(U'  sorail  rageai,  aelil'de  ce  proecssas;  il  agirait  toal  d’ahord  ea 
dissoeiaal  la  graisse  ()ae  reareraieal  les  ccllales  de  ces  tissas.  Pais,  a[»rès 
résorption  des  parties  liqaides,  les  acides  gias  s’iaiiraient  à la  cliaa.v 
poar  Ibraier  an  sel  insolahle  et  la  nécrose  graisseasc  serait  constituée. 

D’après  cette  théorie,  il  l’aat  donc  nécessairement  qae  le  canal  de 
Wirsang  soit  blessé,  ce  qai  a été  le  cas  dans  Pobservation  de  M.  Schmidt; 
(Ui  bien  qu’il  soit  intéressé  par  saite  d’an  processas  iidlaaiaiatoirc  qael- 
con((ae,  de  telle  faç^'on  qae  le  sac  pancréatit[ae  paisse  se  déverser  an 
dehors  et  exercer  sar  les  tissas  voisins  l’action  spéciale  qae  je  viens  de 
décrire. 

Dans  les  différentes  variétés  de  pancréatites  que  j’ai  énamérées  phis 
haat,  les  lésions,  poar  être  traitées  cfllcacement,  doivent  avant  toat  être 
reconnaes.  Or  c’est  là  qae  gît  la  diflicnlté.  Les  symptômes  des  affections 
pancréaliqaes,  qu’il  s’agisse  d’une  inllammation  on  d’une  tumeur,  sont  en 
effet  très  vagues,  très  fugaces  et  n’ont  rien  de  caractéristique  : ils  en  im- 
posent la  plupart  du  temps  pour  une  affection  d’un  des  organes  voisins 
I (estomac,  foie,  intestins).  Quant  aux  symptômes  dits  pathognomoniques, 

; tels  qae  la  stéarrhée,  la  sialorrhée,  le  diabète,  ils  font  défaut  le  plus 
I souvent.  C’est  ce  qai  explique  pourquoi  les  aialadies  da  pancréas  passent 
I généralement  inaperçues,  au  débat  da  moins;  plus  tard,  lorsque  la  palpa- 
1 tion  révèle  la  présence  d’une  tamear  dans  la  région  abdominale  sapé- 
I rieure,  qae  cette  tamear  s’accoaipagne  en  outre  de  troubles  digestifs  plus 
ou  moins  prononcés,  qu’au  cortège  banal  de  ces  signes  viennent,  par 
exception,  se  joindre  les  symptômes  propres  aux  alfections  pancréatiques 
(diabète,  stéarrhée,  etc.),  le  diagnostic  peut,  dans  certains  cas,  très  rares, 

• être  établi  avec  une  quasi  certitude.  Jasipi’à  [irésent  toutefois,  il  n’a  été 
; posé  qae  deux  ba's  sar  vingt  cas.  C’est  doue  à perfectionner  ce  côté  delà 
) question  (|ue  devront  à l’avenir  tendre  nos  efforts.  Bien  qu’à  l’heure 
acfaelle  les  cas  de  guérison  soient  encore  l’exception,  en  raison  meme  de 
I l’incertitude  da  diagnostic,  les  statistiques  restreintes  (pie  nous  possédons 
prouvent  ([ne  la  chirurgie  peut  intervenir  favoraldemcnt  dans  les  inflam- 
aiations  da  pancréas.  Elles  démontrent,  d’antre  part,  ipie  certaines  mala- 
dies (pie  l’on  soupçonnait  à iicine,  il  y a (piciqncs  années,  ou  que  l’on 
considérait  comme  incurables,  |)arce  (pi’on  n’osait  pas  les  aborder,  sont 
susceptibles  aajoard  bai  d’etiH!  traitées  avec  succès,  poar  [lea  ipie  l’on 
I intcrviimne  a temps.  Les  (piebpms  ebiffres  suivants  le  prouvent,  .l’ai 
‘ recueilli,  poar  la  pancréatite  et  la  |)('*rip;mcr(‘atite  siq)[)iirées,  ‘20  cas  (|ui 
I ont  loai'iii  12  guérisons  et  (S  morts;  [loar  la  |)anci'éatit(‘  b(‘morragi(pu', 
2.'»  cas,  avec  5 guérisons  et  IJS  morts. 
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La  pancréalile  c;/n’o>u‘(y?/e,  généralement  localisée  à la  tête  du  pancréas, 
(Loù  le  nom  d’induration  chronique  de  la  tête  du  pancréas,  succède  le 
plus  habituellement  aux  formes  précédentes.  Ayant  une  physionomie  toute 
particulière,  elle  mérite  une  description  spéciale.  Elle  peut  entraîner  la 
mort  par  suite  de  Faholition  des  fonctions  physiologiques  du  pancréas, 
duc  à sa  dégénérescence,  ou  parles  complications  qu’elle  entraîne  du  côté 
des  organes  voisins  (compression  du  cholédoque,  du  duodénum).  On  peut 
lutter  efficacement  contre  ces  symptômes  en  pratiquant  soit  la  cholécys- 
to-cntéroslomie,  soit  la  ^«sfro-yé/î/nos/omie.  Ces  opérations,  tout  d’ahord 
palliatives,  deviennent  curatives,  lorsque  les  lésions  ne  sont  pas  trop  an- 
ciennes; la  régression  du  processus  inflammatoire  venant  à s’opérer,  le 
cholédoque  ou  le  duodénum  redeviennent  perméables  et  la  guérison 
radicale  s’ensuit.  Il  est  à remarquer  que  cette  régression  peut  se  faire 
spontanément,  comme  dans  l’opération  inachevée  de  Sendler  (laparotomie 
exploratrice  simple).  Cette  affection,  ayant  des  symptômes  très  vagues, 
n’a  pour  ainsi  dire  jamais  été  diagnostiquée.  Le  plus  souvent  on  l’a  confon- 
due avec  le  cancer  du  pylore,  même  après  la  laparotomie.  Sa  disparition 
spontanée  au  bout  d’un  temps  variable,  à la  suite  des  interventions  prati- 
quées à titre  palliatif,  permet  alors  seulement  de  se  rendre  compte  de 
l’erreur  commise.  8 opérations  ont  été  faites  dans  la  pancréatite  chro- 
nique : 1"  5 cholécysto-entérostoraies,  avec  1 guérison  et  2 morts; 
2“  5 laparotomies  exploratrices,  avec  3 guérisons  radicales,  par  suite  de 
la  régression  absolue  du  processus  inflammatoire,  qu’on  avait  pris  pour 
un  cancer  ; 3"  2 cholécystostomies  avec  1 guérison  et  1 mort. 

Quant  à la  pancréatico-entéroslomie  et  à la  pancréaticostomie , que 
Senn  a préconisées,  ce  sont  des  opérations  plus  théoriques  que  prathpies, 
dont  l’exécution  offrirait,  sans  nul  doute,  les  plus  grandes  difficultés. 

Les  opérations  dirigées  contre  la  lithiase  pancréatique  sont  des  excep- 
tions, les  calculs  du  pancréas  n’ayant  jamais  été  diagnostiqués,  à notre 
connaissance  du  moins.  Le  seul  fait  que  nous  ayons  pu  recueillir  appar- 
tient à Pearce  Gould.  Ce  chirurgien,  croyant  avoir  affaire  à une  cholé- 
lithiasc,  fut  amené  à pratiquer  deux  laparotomies  sur  le  même  sujet  eu 
un  mois.  Lors  do  la  deuxième  opération,  il  vit  qu’il  s’agissait  d’un  calcul 
de  la  tête  du  pancréas,  qu’il  put  extraire  après  avoir  sectionné  le  paren- 
chyme glandulaire.  Son  malade  mourut  le  douzième  jour. 

Mêmes  difficultés  diagnostiques  pour  les  tumeurs  solides.  Sur  11  cas 
opérés,  le  diagnostic  n’a  été  fait  qu’une  seule  fois  (Biondi). 

Le  cancer  du  pancréas  est,  de  toutes  les  variétés  de  fumeurs,  celle  que 
l’on  rencontre  le  plus  fréquemment  dans  les  autopsies;  or,  chose  bizarre, 
on  n’en  a opéré  que  3 cas,  contre  4 sarcomes,  1 adénome,  l lymphome.  Un 
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|)t'ul  opérer  ces  tumeurs  extrapérilonéaleincnt  |)ar  le  llaiic,  loi’scprelles 
l'ont  saillie  clans  cette  région  ou  dans  les  lombes,  ce  (jui  est  rai'e.  On  n’a 
ou  recours  à cette  voie  c|u’une  seule  fois  sur  11  cas.  Les  résultats  obte- 
nus sont  d’ailleurs  les  suivants  : H guérisons,  dont  4 durables,  2 tempo- 
raires; 1 opération  tonte  récente;  5 morts  (anurie,  shock  et  péritonite 
par  gangrène  du  côlon  (cas  de  Krôlein). 

Les  complications  cpi’entraînent  les  tumeurs  sont  les  mêmes  (pie  celles 
ejue  nous  avons  décrites  à propos  de  la  pancréatite  chronic[ue.  J’en  dirai 
autant  des  interventions  palliatives  que  l’on  peut  leur  opposer  avec  plus 
ou  moins  de  succès.  C’est  ainsi  que  la  cholécysto-cnlérostomie  a fourni, 
sur  15  cas,  7 morts  rapides  et  8 guérisons  avec  une  survie  de  5 mois 
à 14  mois  et  demi,  dans  le  cas  le  plus  favorable  (Ka|)peler).  Les  risques 
toujours  sérieux  de  cette  opération  ne  sont  donc  guère  compensés  par  les 
avantages  qu’elle  peut  conférer  dans  certaines  circonstances  exception- 
nelles. Aussi,  je  ne  conseillerai  d’intervenir  que  très  rarement,  lorsque 
le  malade,  pour  des  raisons  d’ordre  privé,  toutes  spéciales,  voudra  affron- 
ter les  risques  opératoires  et  courir  les  ebances  très  minimes  d’une  cer- 
taine survie. 

La  cholécysto-cjaslroslomie,  elle,  peut  être  tentée  lorsque  la  vésicule 
distendue  est  venue  se  mettre  en  contact  direct  avec  la  face  antérieure  de 
l’estomac  et  que  le  cholédoque,  comprimé  par  une  tumeur  de  la  tète 
pancréatique,  est  devenu  imperméable.  4 opérations  de  ce  genre  ont 
fourni  des  améliorations  très  passagères. 

hA  pancréatico-entérostomie  ne  doit  être  citée  que  pour  mémoire.  Elle 
n’a  été  tentée  qu’une  seule  fois,  sans  succès  (Weir). 

Contre  le  rétrécissement  du  duodénum  qui  est  très  rare  (3  cas  sur 
17652,  d’après  Korte),  on  a fait  la  gastro-entérostomie.  2 opérations 
ont  fourni  une  mort  rapide  le  neuvième  jour  (Trendelenburg)  et  une  sur- 
vie de  4 mois  (Stansfield).  11  n’y  a donc  guère  lieu,  ce  nous  semble,  de 
préconiser  de  pareilles  interventions. 

Quant  aux  opérations  qui  ont  pour  but  de  créer  une  fistule  biliaire  ou 
pancréatique,  elles  sont  également  d’une  efficacité  douteuse,  car  l’écou- 
lement incessant  de  bile  ou  de  suc  pancréatique  entraîne  la  cachexie  et  la 
mort,  sans  même  procurer  le  moindre  soulagement. 

En  résumé,  si  les  indications  des  opérations  radicales  sont  très  res- 
treintes, celles  des  opérations  palliatives  sont  encore  plus  limitées.  Seule 
la  jéjunostomie,  que  Maydl  vient  de  proposer,  donnerait  des  résultats 
|)lus  favorables  et  moins  graves  que  les  opérations  précédentes. 

C est  dans  les  tumeurs  li(|uides,  dans  les  kystes,  que  la  ebirurgie 
joprend  tous  ses  droits;  (ju’on  ait  all'aire  à des  J<ystes  hémorragiques, 
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|)iinil(‘iil,s,  i^laiKliilaircs,  ou  à tics  pseudo-kystes,  riul(‘i'veuliou  est  géué- 
l aletneul  eoiu  onnée  de  succès. 

Les  liijsles  liydalûjucs  [)cuvcut  être  négligés  à cause  de  leur  raieté. 

Quant  aux  kystes  hémorrayiques  et  aux  kystes  purulents,  ils  ne 
dill’èrent  des  kystes  ylandulaires  tpu;  par  leur  étiologie.  Le  plus  souvent, 
ils  sont  la  conséquence  de  la  pancréatite  héniorragitpie  et  de  la  pancréa- 
tite gangreneuse.  Leurs  symptômes,  leur  diagnostic,  se  confondent  avec 
ceux  des  kystes  glandulaires  ou  kystes  proprement  dits. 

Deux  théories  sont  en  présence  pour  expliquer  la  jiatliogénie  de  ces 
derniers.  D’après  certains  auteurs  (Virchow,  Senn,  J.  Bœckcl),  ces  kystes 
seraient  des  kystes  par  rétention,  c’est-à-dire  des  kystes  dus  à une  ohlité- 
ration  quelconque  du  canal  excréteur,  avec  rétention  et  accumulation  des 
produits  de  sécrétion  en  arrière  de  l’ohstacle  (calculs,  coudure  du  canal 
de  Wirsung,  inflammation).  D’après  d’autres  (Hartmann),  ces  kystes 
seraient  de  véritables  tumeurs  épithéliales,  comparahles  à celles  que  l’ou 
rencontre  dans  l’ovaire  ou  dans  d’autres  régions.  Ils  seraient  de  nature 
maligne,  et  ce  qui  tendrait  h le  prouver,  c’est  que  dans  les  cas  qui  se 
sont  terminés  par  ta  mort,  l’autopsie  a révélé  des  métastases  dans  les 
organes  internes. 


On  ne  peut  reconnaître  les  kystes  au  début  de  leur  formation,  car  ils 
ne  présentent  que  des  symptômes  fort  vagues.  Ce  n’est  guère  que  lors- 
qu’ils ont  acquis  un  certain  volume  qu’on  arrive  quelquefois  à les  dia- 
gnostiquer; le  plus  souvent  ils  ont  été  confondus  avec  d’autres  tumeurs 
• abdominales,  tant  au  point  do  vue  de  leur  nature  que  de  leur  siège. 

Do  même  que  les  autres  affections  pancréatiques,  le  diagnostic  des 
kystes  est  donc  entouré  des  plus  grandes  difficultés.  Mais  en  notant  avec 
soin  les  signes  fournis  par  la  pal|)ation,  par  la  percussion,  très  rarement 
par  la  ponction  exploratrice,  dont  l’utilité  est  contestable  et  dont  la  gra- 
vité doit  être  rappelée;  en  tenant  compte,  d’autre  part,  des  cbangcmenls 
de  rapport  des  difiérents  organes,  rendus  possibles  par  le  gonllement  ai  ti- 
liciel  de  l’estomac,  on  arrivera,  fort  de  ([uebpies  renseignements  éliolo- 
gifjucs  ou  symptomatiques  adjuvants,  à s’orienter  dans  nombre  de  cas,  et 
l’on  pourra  dès  lors  discuter  les  indications  opératoires  qui  deviennent 
formelles  dès  que  ralfcction  aura  été  reconnue. 

Deux  méthodes  de  traitement  sont  actuellement  en  [)réseuce  : la  lapa- 
rotomie suivie  de  la  iiun-supialisation  en  un  ou  en  deux  temps; 
V extirpation  totale. 

La  teclmi(|ue  opératoiia^  de  ces  iuterveutious  est  aujourd’luii  liicii 
connue.  J’en  ai  formufiî  les  règles  il  y a une  dizaine  d’anuées.  dans  im 
mémoire  sur  les  kystes  pancréatiques,  couronné  par  la  Société  de  ebi- 
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nii'^ic  (!('  l’ili'is  (l*;uis,  Alcan,  1801).  .le  n’y  insislccai  donc  pins,  car  «'Iles 
n’onl  pas  oie  inodiliccs  depuis  lors. 

Voici  les  l'ésullals  ohlenns  : 

I"  Opération  en  vn  leinps  ; 87  cas,  8Ô  guérisons,  4 norts  opératoires; 
n morts  tardives  ("2  cas  d’épithélioma  kysti([ue,  2 dialu'do,  1 infection 
secondaire  partie  d’une  (istule  j)ancrcati(juei. 

2"  Opération  e»  deux  temps  : I7  cas,  17  guérisons. 

ô"  Quant  à Vexlirjnilion  totale,  dont  j’avais  recueilli  T)  observations  en 
1891,  elle  a été  laite  deiniis  lors  II)  fois;  soit  donc  21  cas  avec  6 morts; 
dont  14  extirpations  totales  avec  12  guérisons,  2 morts,  et  7 partielles 
avec  5 "uéiasons  et  4 morts, 

O 

Oette  opération  radicale,  pins  rarement  a|)plicable  à cause  de  l’absence 
de  pédicule  est,  en  ontre,  plus  grave,  plus  laborieuse,  en  raison  des  nom- 
breuses adbérences  et  du  danger  de  riiémorragie;  aussi,  est-elle  souvent 
demeu  l ée  i na ebevée . 

J’estime  donc  qu’elle  ne  devra  être  tentée  c[ue  très  exceptionnellement, 
lorsque  le  kyste,  facilement  mobilisable,  pourra  être  pédiculisé.  Loin 
d’être  préconisée  comme  méthode  de  choix,  l’extirpation  totale  devra 
céder  le  pas  à la  marsupialisation  en  un  temps,  dont  la  gravité  est  moindre 
et  les  résultats  délinitifs,  non  moins  satisfaisants. 


DISCUSSION. 

M.  I*.  Michaux  [de  Paris).  — Le  petit  nombre  de  faits  encore  publiés  sur  la 
cliirurgic  du  pancréas  me  servira  d’excuse  pour  vous  eonimunifpicr  les  faits  de 
cette  catégorie  qui  ont  été  soumis  à mou  observation. 

J’ai  eu  l’occasion  d’opérer  un  cas  de  rupture  pancréatiipic  par  contusion  abdo- 
minale deux  ou  trois  heures  après  l’accident.  Je  suis  tombé  sur  une  rupture  totale 
du  viscère  en  avant  de  la  colonne  vertébrale;  les  désordres  étaient  tels  que  je 
n’ai  pu  songer  à autre  chose  qu’à  un  tamponnement  après  nettoyage  du  foyer 
sanguin.  Mon  opéré  n’a  survécu  que  ({uelques  heures,  et  je  crois  qu’il  en 
sera  ainsi  dans  l’immense  majorité  des  cas  de  rupture  du  pancréas.  Cette 
rupture  résulte  en  elTet  généralement  d’une  contusion  trop  grave  pour  qu’on 
puisse  espérer  obtenir  de  bons  résultats  eu  dehors  de  quchpies  lésions  limitées 
et  partielles  portant  sur  la  queue  du  pancréas. 

J’ai  eu  à opérer  deux  kystes  du  pancréas  et  les  résultats  que  j’ai  obtenus  sont 
absolument  la  confirmation  des  méthodes  recommandées  tout  à l’heure  dans  les 
excellents  rapports  de  MM.  Mayo  liobson,  Ceccherelli  et  J.  Dœckel.  Le  premier  de 
CCS  laits  était  un  cas  de  kyste  hématique  en  face  diujucl  je  me  suis  trouvé  il  y a 
7 ou  8 ans.  L’énucléation  m’avait  ]»aru  possible,  je  suis  arrivé  à la  mener  à 
bonne  lin,  mais  j’ai  eu  tant  de  mal  à faire  l’hémostase  que  je  suis  absoluuieut 
d’accord  avec  ces  messieurs  pour  rejeter  ces  opérations  d’énucléation,  en  raison 
du  voisinage  des  énormes  vaisseaux  spléniipics  et  mésenlériipies  ipii  eiilourenl 
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relie  liiiiieiir  el  lui  seul  éli'uilciiieiil  accolés.  Ma  malade  n’a  d’ailleurs  survécut 
(jiie  (|nel()ucs  heures. 

.l’ai  élc  |tlus  heureux  dans  nia  seconde  obscrvalion  où  je  me  suis  trouvé  en 
présence  d’un  malade  arrivé  au  dernier  dej:îTé  de  cac.hexie  et  de  l’amaigrissc- 
ment  avec  iclcre.  .le  me  suis  horné  ici  à l'aire  la  ponclion  du  kyste,  j’ai  ainsi 
évacué  deux  litres  de  liquide  verdâtre;  j’ai  cherché  ensuite  à énucléer  ce  kyste, 
mais  je  me  suis  trouvé  en  l'ace  de  vaisseaux  sanguins  si  volumineux  que  l’hé- 
morragie m’a  fort  heureusement  immédiatement  arrêté  dans  la  voie  périlleuse 
où  j’allais  me  lancer.  Mon  malade  avait  en  outre  une  cholécystite  calculeuse 
pour  laquelle  je  lui  ai  lait  la  cholécystectomie.  11  a fort  bien  guéri,  s’est  mer- 
veilleusement remonté  et  a repris  depuis  un  an  scs  fonctions  de  chef  de  gare 
d’une  de  nos  grandes  Compagnies. 

.l’ai  eu  également  :i  traiter  trois  cas  de  cancer  du  jiancréas  : une  fois  je  me  suis 
horné  à une  laparotomie  exploratrice,  une  fois  j’ai  fait  la  cholécystostomie,  une 
fois  la  cholécysto-entérostomie.  Ces  deux  malades  n’ont  pas  vécu  plus  de  dix  .à 
douze  jours  et  je  crois  qu’il  en  sera  ainsi  dans  la  plupart  des  cas  de  cancer  du 
|)ancréas  ([ui  seront  soumis  à notre  intervention,  du  moins  dans  notre  pays.  .Mais 
je  trouve  dans  le  si  intén'ssant  rapport  de  M.  Mayo  Rohson  une  remarque  excessi- 
vement importante  à mon  avis  et  sur  laquelle  je  demande  à dire  quelques  mots. 

M,  Mayo  Rohson  fait  très  justement  remarquer  que  dans  bon  nombre  de  faits 
le  diagnostic  différentiel  de  cancer  du  pancréas  et  de  pancréatites  chroniques, 
scléreuses  est  souvent  des  plus  difficiles,  ce  qui  permet  d’expliquer  les  résultats 
merveilleux  d’opérations  désespérées  pour  des  cas  de  soi-disant  cancers  qui  ne 
sont  que  des  scléroses  encore  très  mal  connues. 

Alors  que  j’étais  chirurgien  de  l’hospice  d’ivry,  à l’occasion  de  recherches  ana- 
tomiques que  j’ai  faites  sur  le  canal  cholédoque,  j’ai  été  extrêmement  frappé  des 
altérations  très  diverses  que  j’ai -rencontrées  du  côté  du  pancréas,  notamment  de 
scléroses,  d’épaississements  généralisés  ou  partiels,  dont  le  diagnostic  histo- 
logi((ue  est  souvent  des  plus  difficiles,  .le  partage  donc  absolument  l’opinion  de 
nos  savants  rapporteurs  sur  la  fréquence  des  lésions  scléreuses  du  pancréas, 
fréquence  beaucoup  plus  grande  qu’on  ne  le  croit  généralement. 


II.  — COMMUNICATIONS 

DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  DU  PANCRÉAS 

par  M.  le  docteur  Francis  'VILLAR, 

iloRordoau  x. 

Grâce  aux  travaux  de  ces  dernières  années,  la  chirurgie  du  pancréas  est 
entrée  dans  une  ère  nouvelle.  On  a étudié  avec  soin  cet  ensemble  de  phé- 
nomènes désigné  sous  le  nom  île  dyspcjisie  pancréaliipie;  la  théorie  du 
diahèlo  pancréatiipie  a donin’'  lieu  à de  noiubreuses  discussions;  on  a pu 
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diagnosli(|nor  cl  liailcr  des  abcès,  des  kystes  et  des  luiiiciirs  solides  du 
pancréas. 

Les  publications  sur  ce  sujet  sc  sont  pour  ainsi  dire  précipitées;  qu’il 
me  suflise  de  rappeler  les  noms  de  Le  Denlii,  J.  Bœckel,  Nimier,  Senn, 
Hartmann,  Biondi,  Korte.  J’ai  moi-mème  exposé  la  question  de  la  chi- 
rurgie du  pancréas  dans  le  Traité  de  chirurqie  cliniqve  et  opératoire 
de  MM.  Le  Dentu  et  Delbet. 

Les  deux  points  intéressants  ont  trait  au  diagnostic  et  au  traitement. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  du  pancréas,  point  difficile  au  début,  se  sim- 
plifie à mesure  que  le  néoplasme  augmente  de  volume.  Une  zone  de 
matité  encadrée  en  haut  par  la  sonorité  stomacale  et  en  bas  par  la  sonorité 
colique,  voilà  le  grand  signe  physique  de  l’existence  d’une  tumeur  du 
pancréas;  l’insufflation  de  l’estomac  augmente  la  zone  de  sonorité  supé- 
rieure et  diminue  la  zone  de  matité  propre  à la  tumeur. 

Dans  des  cas  rares,  la  tumeur  passant  entre  le  foie  et  l’estomac  n’est 
pins  recouverte  par  la  zone  de  sonorité  supérieure. 

D’autres  signes  viennent  confirmer  le  diagnostic  : diarrhée,  vomisse- 
ments graisseux,  glycosurie,  etc. 

Un  point  qui  mérite  d’être  mis  en  relief,  c’est  la  tendance  que  l’on  a 
eue  jusqu’à  présent  à ne  pas  trop  songer  aux  lésions  du  pancréas.  C’est 
ainsi  qu’un  chirurgien,  après  avoir  pratiqué  une  laparotomie  pour  contu- 
sion de  la  partie  supérieure  de  l’abdomen,  a pu  laisser  passer  inaperçue 
une  section  transversale  et  totale  de  la  glande  pancréatique.  De  même, 
dans  un  cas  d’occlusion  intestinale,  un  autre  opérateur  n’a  pas  reconnu 
la  cause  de  l’occlusion,  qui  n’était  autre  qu’un  cancer  du  pancréas. 

Le  traitement  des  tumeurs  de  cet  organe  varie  suivant  que  l’on  a affaire 
à une  tumeur  liquide  ou  solide. 

Pour  les  kystes,  l’idéal  serait  l’extirpation;  mais  elle  n’est  pas  toujours 
praticable  et  l’on  est  forcé  d’avoir  recours  à la  marsupialisation,  qui  a 
donné  de  bons  résultats.  C’est  cette  méthode  que  j’ai  mise  en  pratique  il 
y a un  an  et  avec  succès,  chez  un  malade  dont  le  kyste,  fort  volumineux, 
adhérait  largement  à sa  partie  profonde. 

Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  solides  peut  être  radical  ou 
symptomatique. 

L’on  a déjà  pratiqué  l’extirpation  d’un  certain  nombre  de  tumeurs 
solides  du  pancréas,  et  de  ces  interventions  et  des  faits  expérimentaux  on 
peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 1“  des  traumatismes  sérieux  du 
pancréas  arrivent  à guérir  facilement;  2“  l’extirpation  de  la  queue  et 
d’une  partie  du  corps  n’est  pas  une  intervention  très  sérieuse;  on  peut 
exliipcr  une  tumeur  de  la  tête,  à la  condition  qn’elle  soit  très  limitée. 


'210 


ClliniIlUIIK  OKNKliAI.R.  — SKANCF,  l>II  0 AOI  T. 


Lni'S(|ii'iiii(‘  iiil(TV(‘iil idii  riidiciilc  nVsl  pns  [jossildc,  ou  :i  hi  tcssoiirn»  « 
irohvic'i'  :hi.\  iiic()ii\(’‘iii('iils  de  i'(’‘l(‘iil ion  liili;iir(î  (*l  tl’oc-cliisioii  iiilcslinalc  ÿ 
par  (les  oporalions  palliai ives  l(“llcs  (pio,  : la  }>as(ro-nil(‘r()stoiiiie,  la  cliolr-  .? 
(“yslosl,oini(^  cl,  la  cholcdoclioslomic,  la  (•lioN'cyslo-cnIcrosloinic  (d  la  cliolc- 
(l()clio-(“nlcros(()iiii(' ; la  cholccyslo-cnlcrosloniic  csl  l'opcialion  de  choix  f 
dans  les  cas  de  lélenlion  hiliaire.  f 

On  a Irailé  la  lisinic  panci'éalico-inleslinalo  pour  ainenoi'  dans  rinlcslin  | 
le  sue  ])ancréali(pi(^  reicnn  dans  le  canal  de;  W irsnn^  conij)i'iiné  el  dilalo.  | 


SUR  UN  CAS  OPÉRÉ  DE  KYSTE  HÉMATIQUE  DU  PANCRÉAS  } 

AVEC  ANALYSE  ANATOMO-PATHOLOGIQUE  1 

par  M.  le  docteur  V.  SOüBBOTITCH,  1 

ill’  liclglNldl'. 

Dans  ma  pratique  chirurgicale,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  et  d’opércM'  •' 

"2  cas  de  kystes  du  pancréas. 

Le  premier  de  ces  cas  concernait  un  homme  guéri  par  une  opération  en 
1887,  dont  j’ai  parlé  clans  la  Wiener  alhjemeine  medizinische  Zeilunfj, 
n“^  25  et  24  de  1887  et  qui  lïit  cité  plusieurs  lois  dans  la  littérature  de  la 
([uestion.  Le  second  cas  concerne  une  femme  opérée  en  1894.  Elle  a snc- 
comhé  et  je  dois  à rohligeance  de  M.  le  docteur  E.  Michel,  de  Belgrade, 
rexamen  détaillé  de  la  j)ièce,  dans  laquelle  se  concentre  tout  l'intérêt  et 
({ui  a été  fait  au  lahoratoire  du  Prof.  Paltauf.  Dans  les  2 cas,  le  diagnostic 
no  présentait  pas  de  dil'liculté.  Je  me  hornerai  à ne  relater  i[ue  le  second 
cas  en  ne  faisant  que  mentionner  la  littérature  si  grande  déjà  de  la 
question  si  bien  enrichie  par  MM.  Gussenhauer,  Küster,  Senn.  Wolller,  ' 
Bœckel,  Korte,  Albert,  Oseï',  Nimier,  Tilgner,  etc.,  etc. 

S.  I...,  femme  de  27  ans,  dümesli(pie,  est  entrée  dans  mon  service  de  cbiriir-  v 
^dc,  à riiü[âtal  d’Etat  à Belgrade,  le  50  octobre  1804.  Ê 

Bien  de  [)atliologi(pie  dans  les  antécédents  personnels  delà  malade;  pas  de  ® 
grossesse.  w 

11  y a deux  ans,  à la  suite  d’nne  contusion  de  la  région  de  l’iiypocondre 
ganebe  (produite  par  une  chute'),  la  malade  ressentit  immédiatement  des  clou-  B 
leurs  intenses  dans  ledit  endroit.  Peu  de  temps  a[)rc‘S,  une  tumeur  y apparaît.  aS 
qui  augmente  toujours  de  volume,  et,  en  lin  de  com|dc,  soull'rant  de  douleurs  M 
inlenses,  la  malade  est  forcée  d’entrer  à l’Iuqiital.  S 

Etal  aciitcl.  — lai  malade  est  de  laille  moyenne,  assez  forle.  Teint  normal;  H 
organes  thoraciques  normaux.  Bas  d’albuminurie  ni  de  glycosurie.  On  Iroiive  B 
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dans  riiy|tocoii(lr(‘  ^aiirlie  une  Inmcui'  dn  vnininc.  d’inné  lèlc  d’enlanl,  (|iii 
dé|Kisso  1 oinltilic  en  lias  cl  se  |)m|)afi;e  ;i  dmilc,  insi|ii’au  delà  de  là  li”iU!  médiane. 
Au-dessns  de  la  luineur,  on  trouve,  à la  [(ereussion,  une  inalité  (|ii’oii  ne,  saurait 
délimiter  de  eelle  de  la  rate.  La  snrfac^e  de  la  tmnenr  est  lisse.  On  y trouve  de  là 
llnelnalion.  La  Inmenr  est  nn  [ton  mobile  dans  le  sens  transver.sal  ; elle  suit  les 
mouvements  res|>iraloircs;  la  pulsation  de  l’aorte  lui  est  transmise.  La  tmnenr 
est  séparée  du  l'oie  par  une  zone  tympani(pie.  L’injeetion  ffazcusc  |tcrmct  de 
eonslaler  (pic  l estomae  se  trouve  au-dessus  et  le  colon  Iransversc  au  nivi'au 
même  du  pôle  inl'érieur  de  la  tumeur.  L('s  orü;anes  génitaux  internes  sont 
normaux. 

Le  T)  novembre  1894,  laparotomie. 

La  tumeur  est  recouverte  ]>ar  le  grand  épi|doon.  Lorsqu’on  dissèque  ce  der- 
nier, on  constate  (|uc  la  (ace  |»ostérieure  de  l’estomac  adhère  intimement  à la 
1 partie  supérieure  de  la  tumeur;  la  l'aec  antérieure  delà  tumeur  est  recouverte 
(lar  le  feuillet  pariétal  de  l’arrière-eavité  des  épiploons,  c’est-à-dire  qu’elle  est 
rétro-péritonéale. 

La  tumeur  a été  ponetionnée,  (;t  on  a retiré  un  litre  et  demi  d’un  liquide 
I nettement  bémorragique. 

La  tumeur  a été  fixée  aux  lèvres  de  la  plaie  et  drainée  ensuite. 

I Le  7 novembre,  apparurent  les  symptômes  de  l’infection  [léritonéale,  la((uelle 
emporta  la  malade. 

A l’autopsie,  on  trouva  qu’une  suture  avait  cédé,  d’où  formation  d’une 
I communication  entre  la  |iocbe  kystiipie  et  la  cavité  péritonéale,  qui  avait  servi 
de  point  de  départ  à la  jiéritonite. 

I Le  pancréas  fut  enlevé  avec  les  organes  voisins,  mis  dans  le  formol  et  envoyé 
( à M.  le  docteur  Michel,  lequel  a eu  l’obligeance  d’en  firire  l’examen  dans  le 
' laboratoire  de  M.  le  professeur  Paltauf,  à Vienne. 

I Là  on  a trouvé  : 

I 11  est  inqiossiblc  de  détacher  la  paroi  du  kyste  de  la  paroi  postérieure  de 
i l’estomac,  où  l’on  trouve  des  adhérences  très  fortes  et  très  étendues.  La  paroi  du 
i kyste  est  d’une  éjiaisseur  de  5 à 4 millimètres.  Elle  est  très  ferme,  libreuse,  et 
j présente  par  [ilaces  une  structure  lamelleuse. 

I La  surface  interne  du  kyste  est  inégale  ; on  y trouve  çà  et  là  des  élévations, 
des  dépôts  isolés  d’une  substance  jaune  rougeâtre,  et  de  la  pigmentation  de  la 
même  couleur.  Le  kyste  se  laisse  l'acilemcnt  détacher  du  pylore,  mais  la  face 
antérieure  de  la  (jueuc  du  pancréas  présente  des  adhérences  intimes  avec  la  par- 
tie inférieure  du  kyste.  Les  adhérences  de  la  tête  du  pancréas  au  kyste  sont,  au 
contraire,  très  faibles.  Cette  partie  du  pancréas  a conservé  sa  structure  normale, 
malgré  son  induration.  Son  épaisseur  est  de  deux  travers  de  doigt.  Dans 
son  tissu  libreux  sont  inclus  des  lobules  de  la  substance  glandulaire, 
séparés  par  des  travées  blanchâtres  fibreuses  de  la  substance  intermédiaire,  dans 
laquelle  on  aperçoit  des  cou[)es  de  vaisseaux  et  des  conduits  excréteurs  dilatés  de 
la  glande,  remplis  d’une  mucosité cqiaissie  vitreuse.  On  n’a  pas  réussi  à trouver 
le  canal  |)ancréati(|uc  (ductus  pancréaticus).  Une  sonde  introduite  dans  l’amponb* 
de  Vater  tombe  dans  un  conduit  très  court,  qui  se  dirige  directement  vers  les 
lobules  restés  intacts  de  la  tète  du  pancréas. 

La  partie  la  plus  grande  de  la  tète  du  pancréas  est  occupée  par  deux  cavités, 
aux  parois  fibreuses.  Une  de  ces  cavités  est  grande  comme  une  noix  et  contient 
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dos  iiiassos  ri/.il’ornios  ôpaissios.  I^a  socondc  cavité,  située  imiiiédiatoiiiont  à côté 
de  la  première,  grosse  à peu  j)rès  comme  un  œuf  de  pigeon,  présente  des  parois 
assez  lisses,  ressemblant  à une  muqueuse,  et  recouvertes  |)ar  places  d’un  enduit 
mou  et  granuleux  qui  ressemble  h du  mucus  épaissi. 

A l’endroit  où  la  paroi  du  grand  kyste,  ouvert  par  l’opération,  se  confond  avec 
la  face  antérieure  de  la  queue  du  pancréas,  on  trouve  deux  dépressions,  séparées 
l’une  de  l’autre  par  une  distance  de  1 centimètre  i/2;  dans  l’une  d’elles,  on 
découvre  un  pertuis  laissant  passer  un  crin  seulement,  tandis  <(ue  l’autre,  qui  est 
en  entonnoir,  se  transforme  progressivement  en  un  canal,  qui  n’est  perméable 
que  pour  une  mince  sonde.  Ces  dépressions  communiquent  avec  les  lobules  dü 
pancréas  par  les  canaux  étroits  déjà  mentionnés;  ce  qui  se  voit  nettement  sur  les 
coupes. 

Ainsi  le  grand  kyste  est  placé  entre  le  pancréas  et  la  paroi  postérieure  de 
l’estomac,  il  est  soudé  avec  ce  dernier  ainsi  qu’avec  la  face  antérieure  de  la 
queue  du  pancréas  et  communique  avec  les  lobules  du  pancréas  par  les  deux 
conduits  dont  on  vient  de  parler. 

On  n’a  pas  réussi  à trouver  des  conduits  semblables  dans  la  paroi  de  la  plus 
grande  cavité  située  dans  la  tête  du  pancréas,  mais  on  en  a découvert  un  dans 
lequel  le  crin  ne  pénètre  qu’à  une  faible  profondeur  dans  la  paroi  de  la  plus 
petite  cavité  située  dans  la  tête  du  pancréas, 

ExameJi  microscopique.  — La  paroi  du  grand  kyste  est  formée  par  un  tissu 
conjonctif  ferme  et  lamelleux,  contenant  très  peu  de  cellules;  on  y trouve  par 
places  une  substance  homogène  en  amas  et  en  forme  de  cylindres.  Cette  substance 
augmente  en  nombre  à mesure  qu’on  approche  de  la  surface  interne  du  kyste, 
de  même  que  les  vaisseaux,  dont  la  direction  est  perpendiculaire  à ladite  sur- 
face. La  paroi  interne  du  kyste  présente  des  noyaux  isolés  incolores,  et  des 
masses  granuleuses  et,  en  amas  déjà  décrites;  on  trouve  entre  ces  dernières  des 
amas  jaunâtres  de  pigment  et  de  débris  de  globules  sanguins  désorganisés.  On 
aperçoit  eà  et  là  des  filaments  de  fibrine.  La  surface  de  la  paroi  extérieure  du 
kyste  est  également  composée  de  tissu  fibreux  avec  cellules  fusiformes  ou  poly- 
morphes  parfois  très  riches  en  protoplasmas. 

Quelques  vaisseaux  plus  gros  — et  les  artères  surtout  — présentent  un  épais- 
sissement considérable  de  la  tunique  interne;  dans  les  veines,  on  trouve  cet 
épaississement,  non  seulement  dans  la  tunique  interne,  mais  aussi  dans  la 
tunique  moyenne.  Autour  des  vaisseaux  de  petit  calibre,  surtout  autour  de  ceux 
de  la  partie  intacte  de  la  glande,  on  aperçoit  une  infiltration  composée  de  leuco- 
cytes. 

Quant  à la  paroi  du  plus  grand  kyste  de  la  tête  du  pancréas,  sa  structure  est 
pareille,  pourtant  moins  épaisse;  elle  se  confond  avec  le  tissu  environnant,  qui 
présente  déjà  une  induration  complète,  avec  disparition  à peu  près  totale  des  élé- 
ments glandulaires.  11  reste  encore,  ou  bien  des  acini  isolés,  infiltrés  de  leuco- 
cytes, ou  bien  des  groupes  d’acini  avec  cellules  épithéliales  isolées  à la  péri- 
phérie. La  lumière  de  ces  acini  est  obstruée  par  une  masse  hyaline  en  amas. 

Dans  certains  endroits  du  tissu  fibreux,  on  trouve  encore  les  traces  d’une 
pigmentation  hémorragique, de  tissu  adipeux  etdes  vaisseaux  aux  parois  épaissies. 

Dans  la  partie  du  pancréas  intimement  adhérente  au  grand  kyste,  on  aperçoit 
des  lobules  grands  d’aspect  normal,  à côté  d’autres  qui  sont  infiltrés  de  leuco- 
cytes. 
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(lu  ü'uiUL!  cil  outre  (les  e;ivit(;s  allunyws  ou  arrondies,  reiii|dies  de  suhslaiiec. 
hyaline  en  amas. 

Il  résulterait  de  cet  examen  anatomi([uc  et  histologi(|ue  que,  très  prohable- 
ment,  les  kystes  mentionne's  ci-dessus  proviendraient  du  pancréas.  lÆur  produc- 
tion pourrait  être  attribuée  à une  inllammation  cbroniipie  du  pancréas,  avec 
(légéncrescencc  sciércuse  progressive  de  la  glande  et  avec  obstruction  du  canal 
excréteur  lui-même  ou  de  rune  de  ses  branches  importantes. 

A la  suite  de  cette  obstruction,  une  distension  des  canaux  excréteurs  de  la 
glande  se  serait  laite  progressivement.  On  pourrait  presque  aiïirmer  qu’à  la  suite, 
de  ce  traumatisme,  tpi’on  trouve  dans  les  antécédents  de  la  malade,  une  hémor- 
ragie se  serait  produite  dans  une  de  ces  lormations  kystiques,  qu’elle  aurait 
distendue  davantage. 

A la  suite  de  la  réaction  innammatoire,  la  paroi  du  kyste  s’est  épaissie  et  est 
devenue  plus  ferme  encore.  La  résorption  d’un  côté  et  la  production  d’exsudat 
de  l’autre  auraient  provoqué  des  changements  dans  la  couleur  et  la  consistance 
du  contenu.  Ces  hémorragies  se  seraient  forcément  renouvelées,  ce  ipd  a 
augmenté  le  volume  du  kyste,  et,  grâce  à la  réaction  inllammatoire,  il  se  serait 


produit  des  adhérences  du  kyste  avec  les  organes  voisins. 

Cette  façon  de  voir  est  confirmée  par  le  fait  que  ce  n’est  ({u’à  une  faible  ju’o- 
fondeur  de  l’ampoule  de  Yater  que  le  canal  pancréatique  laisse  passer  la  sonde; 
il  se  perd  ensuite  dans  la  glande. 

Dans  la  tète  du  pancréas,  on  trouve  deux  kystes  de  volume  inégal,  dont  le  con- 
tenu est  le  même  que  celui  des  canaliculcs  de  la  glande,  qui  sont  restés  intacts. 
Ces  deux  kystes  nous  présentent  le  stade  initial  de  la  lésion.  Le  grand  kyste  s’est 
formé  par  hémorragie  consécutive.  Son  aspect,  au  début,  était  pareil  à celui  de 
petits  kystes.  La  queue  du  pancréas  est  complètement  soudée  à la  paroi  du 
grand  kyste  ; son  parenchyme  connnuni([ue  avec  ce  kyste  par  deux  conduits 
fistuleux  perméables  à la  sonde. 

Donc,  le  grand  kyste  s’est  formé  })ar  la  distension  des  conduits  excréteurs  de 
la  queue  du  pancréas.  Le  fait  que  ce  sont  les  hémorragies  qui  en  furent  la 
cause  est  prouvé  par  l’existence  des  amas  de  pigment  sanguin  et  des  dépôts 
fibrineux  à la  surface  interne  du  kyste.  Ce  qui  tendrait  à prouver  l’inflammation 
chronique,  c’est  l’épaississement  fibreux  des  parois,  l’épaississement  des  parois 
des  vaisseaux  et  la  présence,  par  places,  d’une  infiltration  inflammatoire  autour 
des  vaisseaux  sanguins  et  autour  des  acini  restés  intacts. 

Tout  ceci  nous  permet  de  conclure,  avec  beaucoup  de  probabilité,  à ce  que  le 
grand  kyste  soit  formé  par  distension  des  conduits  du  pancréas  à la  suite  d’une 
inflammation  chronique  du  pancréas  avec  induration.;  il  a été  ensuite  distendu 
encore  plus  par  hémorragies  répétées.  L’épaississement  de  ses  parois  était  la 
conséquence  d’une  inflammation  chronique  autour  du  foyer  hémorragique,  (pii  a 
produit  des  adhérences  avec  les  organes  voisins. 

Nous  dirons  en  terminant  que  c’est  un  devoir  agréable  que  celui  d’exprimer 
notre  reconnaissance  à M.  Paltauf,  de  Vienne,  et  à M.  Michel,  de  Delgrade,  pour 
rextrème  obligeance  avec  laquelle  ils  nous  ont  [irèté  leur  concours. 
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DE  LA  CHOLÉCYSTECTOMIE 

ENVISAGÉE  DANS  SES  RÉSULTATS  IMMÉDIATS  ET  ÉLOIGNÉS 
par  M.  le  docteur  P.  MICHAUX, 

( ilo  rHôpilal  hmimsais. 


Los  oporalions  sur  les  voies  biliaires  so  sont  multipliées  au  point  rpi’il 
UC  semble  plus  possible  de  rien  dire  de  nouveau  sur  cette  question-, 
malgré  tout,  l’opinion  n’est  pas  absolument  faite  sur  la  valeur  relative  dos 
deux  opérations  qui  sont  le  plus  courammeut  pratiquées,  je  veux  parler 
de  la  cbolécystectomie  et  de  la  cholécystostomie. 

La  majorité  des  chirurgiens,  dans  notre  i)ays  du  moins,  reste  lidèle  à 
l’ouverture  de  la  vésicule  biliaire;  pour  moi,  qui  ai  pratiqué  uu  certain 
nombre  de  fois  l’extirpation  de  la  vésicule  biliaire,  je  la  crois,  dans  l’iin- 
luense  majorité  des  cas,  l’opération  de  choix  et  je  vous  demande  la  per- 
mission de  le  prouver  par  l’examen  des  résultats  que  j’ai  obtenus  depuis 
ma  première  opération,  qui  date  de  février  1889  et  qui  a été  une  des  pre- 
mières pratiquées  dans  notre  pays. 

Sur  un  total  de  -l.'j  opérations  (pie  j’ai  pratiquées  sur  les  voies  biliaires, 
j’ai  fait  52  fois  l’extirpation  de  la  vésicule  biliaire,  20  fois  cette  opération 
a été  faite  seule,  0 fois  elle  a été  accompagnée  de  cholédochotomie. 

Envisagées  au  point  de  vue  du  résultat  immédiat,  ces  52  opérations 
m’ont  donné  28  guérisons  et  4 morts.  De  ces  4 morts,  1 est  survenue 
chez  une  malade  de  50  ans  ipii  avait  subi  la  cholédocliotomie  en  mémo 
temps  que  la  cholécystectomie,  2 a[)partiennent  à mes  pn-miers  opérés. 
1 chez  une  femme  de  70  ans  ipie  nous  croyions  atteinte  de  hernie  étran- 
glée et  qui  n’avait  qu’une  vésicule  enllammée  et  pleine  de  calculs,  l’autre 
chez  un  lionime  opéré  à l’bôpital  St-Louis  dans  un  service  qui  n’était  pas 
le  mien  et  dont  je  ne  pouvais  assurer  la  surveillance  que  d’une  façon  fort 
imparfaite,  |)uisque  c’était  pendant  les  vacances  et  ipie  j’avais  4 autres 
services  à faire  en  même  temps. 

Le  quatrième  décès  est  un  cas  de  septicémie  suraiguë  survenue  con- 
sécutivement à la  cbolécystectomie  chez  un  homme  d’une  cinquantaine 
d’années  atteint  depuis  longtemps  de  troubles  gastri((ues  auxipiels  je  n ai 
pas  suflisamment  pris  garde  et  à ipti  je  regretb'  de  n’avoir  pas  au  préa- 
lable fait  suivre  un  traitement  rigoureux  de  désinfection  et  d’antisepsie 
gasti'ique. 

Pres(pie  tous  mes  o|)érés  ont  fort  bien  guéri  sans  présenter  de  compli- 
cations sérieuses;  5 ou  4 fois  seulement  nous  avons  obsei'vé  des  réllexes 
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|i'ai'(li:i(|ui‘s  (lé|)n'ssirs  oxIrt'iiHMiiciil  iii(|iiiiHiiiils,  stirvenaiil  ait  oii 
iT»'’  jour  ol  se  jugeant  dans  un  sens  lavoralile  par  un  écouloincnl  liiliaire 
inlensc  du  cote  de  la  plaie,  d’ailleurs  soigneuseinenl  drainée  dans  ce  luiU 
! Celte  question  des  écoulements  biliaires  conséculils  à la  cliolécyslec- 
loinie  avec  ligature  du  canal  cystiipie  est  di^splns  intéressantes  et  elle  n’a 
ijainais  à ma  connaissance  été  étudiée  à fond. 

I II  n’est  pas  rare  de  voir,  2 ou  5 jours  a])rès  une  cholécyslectoiiiie  avec 
1 ligature  du  canal  cystiipie,  de  voir,  dis-je,  se  produire  un  écoulement 
ibiliaire. 


I J’ai  dit  pins  liant  que  cet  écoulement  était  quelquefois  salutaire  dans 
certains  cas  de  dépression  cardiaque  due  à un  empoisonnement  toxique; 
dans  d’autres  faits,  il  se  produit  sans  qu’il  y ait  d’autre  accident;  tantôt 
vous  le  voyez  snrv'^nir  très  rapidement  après  l’opération  au  bout  do  24, 
de  48  heures,  quelquefois  plus  tardivement.  Ce  n’est  pas  un  accident 
rare,  car  je  l’ai  relevé  10  fois  sur  les  40  premières  observations  de  la 
thèse  de  Calot,  et  je  l’ai  certainement  observé  moi-môme  5 ou  4 fois  sur 
10  observations.  Quelquefois  cet  écoulement  est  insignifiant,  il  ne  dure 
que  24  ou  48  heures,  ipielquefois  8 ou  15  jours,  une  seule  fois  je  l’ai  vu 
persister  près  de  4 mois,  c’est  le  maximum. 

La  rapidité  extrême  avec  laquelle  se  produit  cet  écoulement  avait  tou- 
jours laissé  des  doutes  dans  mon  esprit  sur  son  origine. 

Si  le  pédicule  est  bien  lié,  il  ne  doit  pas  s’écouler  de  bile;  pendant 
longtemps  craignant  que  le  fil  de  soie  ne  sectionnât  un  pédicule  trop 
friable,  je  le  mettais  double,  et  j’ajoutais  en  dei,‘à  un  quadruple  fil  de 
catgut,  et  malgré  cela  j’observais  encore  des  fistules  biliaires.  J’en  suis 
arrivé  à me  demander  si  un  certain  nomiu’c  de  ces  fistules  biliaires  ne 
reconnaissent  pas  pour  cause  l’ouverture  de  canaux  biliaires  aberrants 
se  prolongeant  dans  le  mésocyste  ou  l’ouverture  de  canaux  normaux  au 
moment  du  décollement  de  la  vésicule. 

J’ai  même  essayé  à diverses  reprises,  sans  ariiver  à un  résultat  positif, 
démettre  2 drains,  un  dans  la  logette  de  la  vésicule,  l’autre  au-dessous 
du  pédicule. 

En  tous  cas,  je  le  répète,  cet  écoulement  est  presque  toujours  peu  de 
chose;  il  n’a  rien  de  couqiarable  à la  fistule  biliaire  de  la  cholécysto- 
stomie. 

A l’exemple  de  iilusiem-s  de  nos  plus  distingués  collègues  d’Allemagne, 
j’ai  vu  2 ou  5 fois  au  plus  de  jiclits  calculs  être  éliminés  au  bout  de  (|ucl- 
qiies  jours,  mais  je  crois  en  toute  sincérité  comme  eux  ipie  ces  calculs 
avaient  été  laissés  en  place,  ou  qu’ils  étaient  tombiis  dans  le  péritoine  au 
cours  de  l’opération  ; 2 fois  j’ai  vu  une  coliipie  bépaliipie  frauebe  sur- 
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venir  au  liuiil.  dii  n .semaines  dans  un  cas,  de  5 mois  dans  l’aulre. 

'l'oiis  mes  malades  ont  été  très  soigneusement  suivis;  connue  je  l’ai  déjà 
écrit,  il  n’y  a pas  de  malades  plus  reconnaissants  et  plus  lidèles  que  les 
oj)éiTs  de  lithiase  biliaire. 

Cette  observation,  qui  remonte  à 10  et  11  ans  pour  mes  premiers 
opérés,  m’a  démontré  que  chez  aucun  d’eux  il  n’y  a eu  de  récidive;  une 
demi-douzaine  seulement  ont  présenté  quelques  névralgies  douloureuses, 
mais  toutes  étaient  attribuables  à de  simples  adhérences  de  leur  pédicule; 
ils  spéeifiaient  bien  que  leurs  douleurs  ne  ressemblaient  en  rien  à ce 
(ju’ils  éprouvaient  auparavant. 

Je  signalerai  encore  le  changement  profond  qui  s’opère  dans  le  teint 
des  malades  qui,  de  jaune  bistre  qu’il  était,  devient  remarquable  par  sa 
fraiebeur  et  sa  belle  coloration. 

Plusieurs  de  mes  opérés  ont  'présenté  non  seulement  un  retour  à la 
santé  et  au  bon  état  antérieur,  mais  même  une  véritable  tendance  à l’em- 
bonpoint, je  dirai  presque  à l’adiposité.  Le  seeond  de  mes  opérés  avait 
gagné  50  livres  en  6 mois  ; il  est  aujourd’bui  encore  en  très  belle  santé, 


mais  fort  heureusement  cette  adipose  a plutôt  diminué. 

Je  me  résume  : Les  résultats  fournis  par  la  cholécystectomie  sont 
extrêmement  satisfaisants,  soit  qu’on  les  envisage  dans  l’année  qui 
suit  l’opération,  soit  qu’on  les  examine,  comme  je  puis  le  faire,  à longue 
échéance,  8 ou  10  ans  après  l’opération. 

Je  me  permets  donc  de  regretter  que  cette  opération  ne  soit  pas  plus 
souvent  pratiquée,  car  je  crois  qu’elle  donne  de  meilleurs  résultats  que  la 
cholécystostomie,  sans  exposer  comme  elle  aux  fistules  biliaires  intermi- 
nables, avec  tous  leurs  ennuis,  et  en  mettant  les  malades  complètement 
à l’abri  des  récidives,  comme  j’ai  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’en  obser- 
ver chez  des  malades  opérés  de  cholécystostomie. 

il  est  bien  entendu  d’ailleurs  que  je  n’ai  nullement  la  prétention  de 
traiter  toutes  les  inflammations  biliaires  par  la  cholécystectomie  ; la  cho- 
lécystostomie a ses  indications  précises  dans  toutes  les  angiocholites  et 
cholécystites  infectieuses  aiguës,  mais  dans  la  lithiase  biliaire  à froid, 
dans  celle  qui  est  bien  cantonnée  dans  la  vésicule  — petite  vésicule 
rétractée  à parois  épaisses  — je  crois  que  l’extirpation  est  l’opération  de 
choix  et  je  suis  heureux  de  constater  que  mon  opinion  est  absolument 
conforme  à celle  de  Kehr,  de  llalberstadt. 
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LITHIASE  BILIAIRE  A FORME  D’APPENDICITE 
CHOLÉCYSTOSTOMIE  TRANSHÉPATIQUE 

par  M.  le  docteur  Henry  REYNÈS, 

de  Mürscille.  Kx-clief  de  clinique  cliirui'gicalc  à la  Faculté  do  médecine  de  Monliicllier. 


L’observation  que  j'ai  l’honneur  de  rapporter  est  intéressante  à un 
1 double  point  de  vue. 

Elle  l’est  d’abord,  parce  que  la  cholécystite  calculeuse  dont  ma  malade 
I était  atteinte  revêtait  la  forme  bien  nette  d’une  appendicite,  et  que  l’er- 
reur ne  fut  reconnue  qu’après  avoir  fait  l’incision  classique  de  Roux  dans 
I la  fosse  iliaque  droite,  incision  qu’il  fallut  remonter  jusqu’au  niveau  de 
I la  région  hépatique. 

Elle  l’est  encore,  parce  que  noyée  au  milieu  de  masses  chroniquement 
[ enflammées,  épaissies  et  adhérentes,  d’épiploon  et  de  péritoine,  la  vési- 
1 cule  biliaire,  protégée  par  son  rempart  de  péricystite,  et  inattaquable 
I sous  la  face  inférieure  du  foie,  dut  être  attaquée  à travers  le  foie  lui- 
î même  ; ce  procédé  est,  sans  doute,  un  procédé  de  nécessité,  imposé  par 
î les  circonstances  : mais  il  constitue  un  mode  de  cholécystostomie  trans- 
I hépatique  qui,  n’étant  pas  indiqué  dans  les  plus  récentes  monographies 
I sur  la  chirurgie  hépato-biliaire  (Pantaloni),  mérite  d’être  signalé. 

‘ Observation.  — Une  dame  de  60  ans,  ayant  autrefois  habité  Arles, 
St-Louis-du-Rhone,  Tunis  où  elle  eut  quelques  accès  de  fièvre  intermit- 
tente, comptant  dans  son  passé  pathologique  quelques  accidents  de 
coliques  hépatiques  anciennes,  qui  s’accompagnèrent  une  fois  d’ictère 
léger  et  de  pigments  dans  les  urines,  était  prise  depuis  quelques  jours  de 
très  vives  douleurs  abdominales  ; ces  douleurs  partaient  toujours  et  très 
nettement  de  la  fosse  iliaque  droite,  où  elles  débutaient  brusquement, 
puis  s’irradiaient  tout  autour;  quelques  vomissements  eurent  lieu.  Ces 
douleurs  furent  un  jour  si  violentes  qu’on  avait  cru  à une  péritonite  : on 
avait  appliqué  de  la  glace  sur  le  ventre;  une  autre  fois,  on  avait  mis  un 
vésicatoire  dans  la  fosse  iliaque.  Je  vis  la  malade  dans  une  crise  où  les 
douleurs  étaient  telles  qu’il  fallut  faire  une  injection  hypodermique  de 
( morphine. 

1 La  palpation  abdominale  était  très  douloureuse  ; dans  la  fosse  iliaque 
) droite,  s’étendant  en  haut  vers  le  foie,  mais  sépaiée  de  l’organe  par  une 
I bande  sonore,  on  sentait  une  masse  inégale,  bosselée,  de  consistance  dure 
ou  molle  suivant  les  endroits  et  dépassant  un  peu  à gauche  la  ligne 
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iiH'diiuKï.  I;(‘  pohil  de  Mac  Ihirueij  Itrs  nc.l,  (“xcessivciiiciil  (I(miIum- 
rc'iix.  liii  |K'i‘Ciission  ('lail  sonore. 

J’eiis  line  coiisnUaliüii  avec  M.  le  professeur  Villeneuve,  el,  loiiL  en 
faisant  ipielipies  réserves  sur  les  antéeédenls  antérieurs  d’Iiépatisnie,  il 
end  avee  moi  que  nous  avions  prolialdeinent  alliiire  à une  ancienne  appen- 
dicite à recinites,  laissant  à chaque  poussée  un  nonvcan  résidu  d’exsndal 
et  d'inliltrat  inllainmatoire,  avec  péritonite  circonsciite  par  des  hlocs  el 
des  coulées  d’adhérences  lihro-plastiipies. 

En  l’état  nous  fûmes  d’avis  qn’il  y avait  lien  d’opérer,  pour  évacuer  le 
foyer,  et  au  besoin  réséquer  ra[)pendice. 

Je  pratiipiai  l’opération  sous  anesthésie  à l’éther,  le  8 août  1898,  avec 
l’aide  précieuse  de  M.  le  professeur  Roux  de  Rrignolcs.  Je  lis  d’euihlée 
l’incision  classique  de  Roux,  dans  la  fosse  iliaque  droite  ; la  paroi  et  le 
péritoine  incisés,  je  ne  trouvai  aucune  lésion  c:eco-appendiculaire,  mais 
je  palpai  une  masse  innannnatoire  ipii  remontait  franchement  jusqu’au 
hord  du  foie  où  elle  adhérait.  Je  remontai  l’incision  vers  en  haut  jusqu’à 
la  hauteur  du  inilieu  de  la  face  convexe  : le  foie  était  d’ailleurs  très 
aliaissé  vers  la  fosse  iliaque.  Le  champ  opératoire  ainsi  d(‘Couvert,  nous 
pensâmes  que  nous  avions  alfaire  à une  lithiase  biliaire  avec  péricystite 
chronique  ; mais  par  la  face  inférieure  du  foie,  il  était  inq)ossihle,  vu  les 
adhérences,  d’aborder  la  vésicule.  Je  donnai  un  coup  de  trocart,  en  pleine 
face  convexe,  dans  le  point  qui  paraissait  le  plus  suspect  : le  trocart,  pru- 
demment dirigé  vers  la  vésicule,  traversa  d’abord  environ  2 centimètres 
de  tissu  hépatique,  franchit  ensuite  mu'  mince  bande  de  tissus  durs, 
scléreux,  et  entin  vint  s’arrélei'  dans  une  [loche,  où  la  [lointe  de 
l’instiument  mobile  donnait  la  sensation  très  nette  de  frottement 
et  de  heurts  contre  une  niasse  de  calculs.  J’étais  doue  dans  la  vésicule 
lithiasique. 

Comment  la  vider?  par  la  face  infériimre,  c’était  inqiossihie  ; il  fallait 
essayer  de  passer  à travers  le  foie,  en  suivant  le  chemin  indiipié  jiar  \v 
trocart  : c’est  ce  ipie  nous  décidâmes  de  faire'. 

Sur  le  trocart  comme  condiieteiir,  j'i'iifoneai  priidennucnt  nue  mince 
lame  de  bistouri  : ipiand  elle  fut  arrivée  dans  le  foyer  vésieiilo-ealcideiix. 
je  retirai  le,  trocart,  et  agrandis  doiicimient  ma  brèche  transhépatiipie  : 
cela  se  lit  sans  aucune  diftieidlé,  el  sans  hémorragie.  J'eus  ainsi  une 
ouverture  large  de  2 cent.  1/2,  profonde  de  5 eenlimèires,  ipii  permit  de 
traiter  la  vésicule. 

Celle-ci  était  bourrée  d’iiue  innonihralde  ipianlili'  de  calculs  â faeelles. 
h's  uns  [dus  petits  ipie  des  lentilles,  les  autres  gros  eonniie  des  pois  : ils 
étaient  iiidvgonaux  irréguliers,  verdâtres  ; nous  les  enlevâmes  avee  nue 
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grosse  curette,  et  il  y en  eut  un  plein  verre;  ensuite  avec  une  (ine  curette 
j'enlevai  quelques  végétations  et  fongosités. 

Au  fond  de  la  [)Oche  ainsi  vidée  et  nett(*yée,  je  plaçai  un  gros  drain 
de  gaze. 

Tout  autour  de  l’incision  de  la  houchc  hépatique,  je  suturai  le  péritoine 
au  foie.  Je  suturai  ensuite  les  plans  musculo-aponévrotiques,  et  rétrécis 
I l'incision  cutanée  avec  quelques  points  au  crin  de  f'iorcnce. 

Les  suites  opératoires  furent  satisfaisantes;  le  drainage  ti’anshépato- 
I biliaire  s'élfectua  très  bien  ; la  plaie  se  rétrécit  progressivement. 

La  malade  allait  très  bien  de  son  opération,  quand  elle  succomoa  plus 
I d’un  mois  après  l'intervention;  elle  mourut  d’atraiblissement  général, 
j présentant  du  délire  et  des  troubles  psychiques  dans  l’origine  desquels 
I l'intoxication  bépato-biliaire  joua  sans  doute  un  rôle. 

Réflexions  sur  la  forme  clinique.  — Cette  observation  montre 
une  fois  de  plus  les  diflicultés  que  peut  rencontrer  le  diagnostic 
des  affections  calculeuses  du  foie  ; ces  diflicultés  sont  depuis  longtemps 
connues  ; Cyr  ' en  a fait  une  bonne  étude  d’ensemble  ; Le  Lionnais^  a éga- 
lement montré  comment  la  cholécystite  en  formantautour  d’elle  des  foyers 
inflammatoires,  des  épaississements,  des  infiltrats,  des  indurations,  pou- 
vait être  confondue  avec  des  tumeurs  du  foie,  du  péritoine,  de  l’intestin, 
du  pancréas,  du  rein,  et  de  la  paroi  abdominale;  la  lithiase  biliaire  est 
une  cause  fréquente  de  péritonite  péri-bépatique,  plus  ou  moins  limitée’’. 

La  lithiase  biliaire  peut  donc  revêtir  un  polymorphisme  trompeur  ; elle 
peut  en  particulier,  comme  dans  mon  cas,  être  confondue  avec  une  appen- 
dicite ; l’absence  d’ictère,  ou  de  commémoratifs  lithiasiques,  le  point  de 
départ  anormal  des  douleurs'^,  une  localisation  trompeuse  de  la  douleur 
au  point  de  Mac  Burney,  tout  cela  contribue  à égarer  le  diagnostic. 

L’erreur  a d’ailleurs  été  signalée  par  plusieurs  chirurgiens  : et  je  ne 
suis  pas  le  seul  qui  ayant  commencé  l’opération  comme  pour  un  appen- 
dicite, la  termina  en  incision  de  la  vésicule.  « Dans  un  cas  communiqué 
oralement  par  M.  Potain,  dit  Vergriete^  un  cbirnrgien  allait  opérer  son 
malade  pour  une  appendicite,  quand  M.  Potain,  qui  avait  été  appelé  en 

1.  Cyr,  Cause  d’erreur  dans  le  diagn.  des  atfect.  calcul,  du  foie.  Arch.  (jénér.  de 
méd.,  février  1890. 

2.  Le  Lionnais.  Difficultés  du  diagn.  des  tumeurs  de  l’hypochondre  droit  formées  par 
la  vésicule  biliaire.  Th.  de  Paris,  juillet  1890,  n"  5o5. 

7).  Deschamps.  Péritonite  périhépatique  enkystée.  Th.  de  Paris,  1885-1880,  n°  121. 

I 4.  Jeannel.  Cholecysl.;  localisai,  doul.  dans  la  fosse  iliaque.  Arch.  provinc.  de  chir., 
\ 1890. 

I 5.  Vergriete.  Causes  d’erreur  dans  le  diagn.  de  la  lithiase  biliaire.  Th.  de  Paris, 

• 1899.  Voir  p.  .50. 
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consullnlion,  soiipuonnnnl  qiiel([iie  IbniK!  anorinnle  de  coliques  hépatiques, 
eiii^a^ea  son  conlVère  à faire  rincision  svir  la  ligne  médiane  ; il  la  lit,  et  on 
trouva  en  elfet  des  calculs  dans  les  voies  biliaires,  l/appendice  était  sain.  » 

Peahody  ' signale  également  un  cas  de  lithiase  hiliaiie  reconnue  seule- 
ment après  incision  ilia(pie. 

Guillemin^  rapporte  l'histoire  d’une  femme  de  55  ans,  entrée  à l'hôpi- 
tal Hichat;  pas  d’antécédents  biliaires;  les  symptômes  avaient  fait  croire 
à une  collection  suppurée  dans  la  fosse  iliaque  droite  ; M.  Terrier  opéra 
et  trouva  une  lidiiase  biliaire. 

Parmi  les  observations  les  plus  typiques  de  cholécystite  calculeusc  prise 
pour  une  appendicite  et  opérée  comme  telle,  avec  modification  extempo- 
ranée du  plan  opératoire,  il  faut  citer  le  cas  de  la  religieuse  opérée  par 
M.  Terrier,  et  dont  l’histoire  est  rapportée  en  détail  par  M.  Cazalis’’. 

L’an  dernier,  dans  cette  même  réunion,  M.  Roux^'  a également  publié 
un  cas  dans  lequel  on  crut  à l’existence  d’une  appendicite,  tandis  que 
l’appendice  était  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et  qu’il  s’agissait  d’une 
suppuration  de  la  vésicule  biliaire,  très  allongée,  et  noyée  au  milieu  des 
anses  intestinales. 

On  voit  par  ces  exemples  que  la  lithiase  biliaire,  surtout  quand  elle 
est  chronique  et  s’accompagne  d’infiltration  péri-cholécystique,  peut 
donner  lieu  à des  symptômes  pseudo-appendiculaires,  et  engager  le  chi- 
rurgien et  son  bistouri  dans  une  voie  erronée  : et  il  était  bon  de  mettre 
une  fois  de  plus  nos  confrères  en  défiance. 

Réflexions  sur  le  mode  opératoire,  trans-hépatique.  — Tous  les 
chirurgiens  qui  ont  opéré,  avec  ou  sans  erreur  de  diagnostic,  des  cas  de 
cholécystite  calcnleuse  chronique  avec  inflammation  circon voisine,  recon- 
naissent que  la  recherche  et  l’abord  de  la  vésicule  noyée  au  milieu  d’adhé- 
rences sont  très  difficiles. 

Dans  un  cas  de  Hartmann®,  il  s’agissait  d’une  femme  de  42  ans;  elle 
avait  sons  le  foie  un  plastron  inllammatoire  atteignant  en  bas  la  partie 
supérieure  de  la  fosse  iliaque  droite  et  séparé  en  haut  de  la  matité  hépa- 
tique par  une  zone  sonore  : les  adhérences  rendirent  la  cholécystotomie 
très  difficile  et  cela  se  comprend  ; car  parfois  le  processus  de  péri-vésicu- 

1.  Pkabody.  Medic.  news,  24  avril  1897,  p.  51.1. 

2.  Gulllemin.  Cliolecystile  calcnleuse.  Th.  de  Paris,  1899,  n"  557.  Voir  p.  56. 

5.  Terrier  et  Gaz, vus  (de  Cannes),  tnllainmut.  et  dilatât,  de  la  vésicule  avec  calculs 
biliaires,  prise  pour  une  lésion  inllammat.  du  cæcum  et  de  l’appendice.  Incision  iliaque. 
Opération  de  cholécystectomie  partielle  et  de  cholécystostomie.  C.az.  Iielul.  de  méd.  el 
de  chir.,  n*  51,  21  déc.  1895,  p.  605. 

4.  Roi’x  (de  Lausanne).  Congrès  de  chirurgie,  Paris,  20  octobre  1899, 

5.  Uaut.man.n.  Soc.  Anal.,  1891. 
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lito  linit  par  faire  adhérer  la  paroi  aux  organes  hiliaires,  et  dans  un  cas 
rapporté  par  Dcsehaïups,  un  abcès  l)iliaire  vint  ainsi  s’ouvrir  spontané- 
ment à la  peau. 

Dans  mon  cas.  les  adhérences  rendaient  impossible  la  recherche  de  la 
vésicule  par  la  voie  sous-hépati([ue.  C’est  alors  (pie  nous  eûmes  1 idée, 
M.  Roux  et  moi,  de  donner  un  coup  de  trocart  à travei  s le  loic;  ce  coup 
de  trocart,  en  confirmant  la  présence  de  la  lithiase  biliaire,  m’a  permis 
de  faire  une  hépatotomie,  d’aborder  la  vésicule,  de  la  vider,  et  de  la  trai- 
ter : ce  mode  de  cholécijstolomie  transhépatique  pourra  donc  être 
imité  avec  succès  en  pareil  cas. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  KYSTES  HYDATIQUES  DU  FOIE 
par  M.  le  professeur  Thomas  JONNESCO, 

lie  Bucarest. 


Actuellement  on  pratique  quatre  ordres  d’opérations  dans  les  kystes 
I hydatiques  du  foie  : 1“  la  ponction  suivie  ou  non  d’injections  parasiti- 
! cides  : 2“  la  marsupialisation  : 5''  l’incision  suivie  de  l’évidement  et  la 
I suture  du  kyste  ; 4“  l’énucléation  et  l’extirpation  du  kyste.  Cette  der- 
nière, opération  idéale,  est  si  rarement  applicable  qu’elle  ne  doit  entrer  en 
ligne  de  compte  que  comme  une  intervention  exceptionnelle.  La  ponc- 
tion est  à abandonner,  comme  incertaine  et  même  dangereuse.  La  mar- 
supialisation, vu  la  durée  du  traitement,  reste  une  opération  de  nécessité 
applicable  aux  kystes  suppurés  et  à ceux  dont  l’adventice  calcifiée  ne 
permet  plus  la  rétraction  de  la  poche.  L’opération  de  choix  consiste  dans 
i l’incision  du  kyste,  qu’on  vide  de  son  contenu  : liquide,  vésicules  filles 
^ et  membrane  germinative  ; suture  et  abandon  de  la  poche  sans  drainage, 
q ni  capitonnage,  ni  fixation  du  kyste  à la  paroi  abdominale.  ,I’ai  opéré  six 
cas  de  toutes  dimensions  depuis  celles  du  poing  jusqu’à  celles  de  20  et 
( .50  centimètres  de  diamètre,  toujours  avec  succès.  L’épanchement  de  bile 

fi  dans  le  kyste  n’est  pas  une  contre-indication  ; j’ai  guéri  un  cas  de  ce 
i genre.  Sur  une  de  mes  opérées,  j’ai  pu,  au  moment  d’une  seconde  iuter- 
^ vention,  pour  un  deuxième  kyste,  constater  deux  ans  après  le  résultat  de 
i la  première  opération  : la  poche  avait  complètement  disparu  et  à sa 
il  place,  il  ne  restait  plus  qu’une  cicatrice  dure,  accolée  à la  face  inférieure 
I du  foie. 
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‘ CONTRIBUTION  A L ÉTIOLOGIE  ET  A LA  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

DE  L ABCÈS  OU  FOIE 
par  M.  le  docteur  D.  GIORDANO, 

lie  VpnirtP. 


Les  choses  éloignées  frappent  parfois  plus  vivement  et  détournent  notre 
attention  de  celles  qui  sont  près  de  nous.  Après  Larrey,  l’on  s’est  habi- 
tué à regarder  l’ahcès  du  foie  comme  une  maladie  exotique,  des  pays 
chauds,  et  peu  s’en  fallait  qu’on  ne  la  rayât  de  la  nosologie  européenne. 
Pourtant,  nos  devanciers  s’en  étaient  occupés  avec  ardeur  et  nos  vieux 
chirurgiens  l’avaient  attaquée  d’une  main  alerte  et  sûre  : en  Vénitie  au 
moins,  Pierre  Marchetti  affirmait  que  les  « tumeurs  suppurées  du  foie  pou- 
vaient être  ouvertes  en  toute  sûreté,  surtout  en  sa  partie  convexe...  elles 
réclament  l’incision  sans  qu’il  y ait  rien  à craindre  pour  la  vie.  » Le  chirur- 
gien de  Padoue  enseignait  à avoir  soin,  après  l’incision,  « que  toute  la 
matière  purulente  soit  évacuée  à l’aide  de  tentes  et  de  canules  de  plomb,  qui 
servent  à la  faire  sortir  plus  promptement  et  plus  commodément  » ; et  il 
ajoutait  avoir  guéri  ainsi  beaucoup  àe  malades,  dont  quelques-uns  étaient 
encore  en  parfaite  santé  au  moment  où  il  rédigeait  son  Sylloges  Obser- 
vationum  medico-chirurgicavum  (1664). 

Plus  de  deux  cents  ans  ont  passé,  couvrant  de  leur  oubli  les  leçons  de 
Marchetti,  si  bien  que  l’ahcès  du  foie,  à Venise,  n’était  désormais  regardé 
guère  plus  qu’une  simple  trouvaille  d’autopsie.  Pourtant,  depuis  1894. 
j’ai  opéré  soixante-douze  abcès  du  foie,  ce  qui  prouve  bien  que,  loin 
d’être  en  voie  de  disparaître,  ils  vont  en  se  multipliant  d’une  manière 
inquiétante,  d’autant  plus  inquiétante  que  l’abcès  du  foie  indique  non 
seulement  l’empoisonnement  et  la  maladie  d’un  organe,  mais  l’empoison- 
nement et  la  maladie  d’une  partie  de  la  population.  C’est  encore  un  des 
méfaits  de  l’alcoolisme.  En  effet,  tandis  que  d’une  part  la  statistique  nous 
apprend  que  la  consommation  de  vin  va  en  augmentant  à Venise  et  que 
l’on  y meurt  d’alcoolisme  trois  fois  plus  qu’tà  Milan,  d’autre  part  des 
études  plus  détaillées  nous  ont  indiqué  plus  spécialement  quels  sont  les 
organes  plus  j)articulièrement  frappés  et  de  quelle  manière  ils  réagissent 
au  poison.  Ohici  et  Corazza  viennent  d’étudier  Irs  psychoses  alcooliques 
ou  mieux  vinicjues,  qu’ils  attribuent  à la  consommation  des  vins  méri- 
dionaux, plus  riches  en  alcool  éthylique,  alcools  lourds  et  substances 
extractives.  Viola  avait  déjà  dénoncé  la  consommation  alarmante  du  même 
viu,  comme  coupable  de  la  fréquence  de  la  cirrhose  hépatique  à 
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Venise.  Oi',  si  la  ciiThose  l)iliaiee  n’est  (jn’une  angiocholite  inreclicnsti;, 
il  n’y  a ([n’nn  pas  de  la  einiiose  à l’abcès.  Ce  pas  est  IVancbi  pins  faeile- 
menl  à Venise  par  la  partie  de  la  population  ([ui  vit  le  plus  dans  la  rue,  (pii, 
après  s’être  gavée  de  vin,  se  nourrit  mal  avec  des  bouillons  de  viandes 
fatiguées,  des  mollusipies  et  des  crustacés  avariés,  des  fruits  fermentés 
Aussi  ce  ([ue  la  statisticpie,  dans  sa  raideur  officielle,  ne  saurait  nous  ap- 
prendre, l’observation  médicale  nous  le  démontre:  c’est  que  la  consomma- 
tion exagérée  de  vin  n’est  pas  un  fléau  de  la  ville,  mais  un  vice  d’un 
groupe  bien  déterminé  de  ses  habitants  qui  en  subissent  les  conséquences. 
Ce  sont  eux  qui  fournissent  les  recrues  aux  psychoses  et  aux  cirrhoses 
viniques  ; ce  sont  eux  aussi  qui,  sans  avoir  jamais  voyagé,  font  en  si 
grand  nombre  de  l'hépatite  suppurée.  Pourtant,  l’abcès -du  foie  n’est  pas, 
chez  nous  au  moins,  une  endémie  : c’est  une  intoxication  individuelle, 
quasi  volontaire.  Très  rare  avant  20  ans,  puisque  j’en  ai  observé  un  cas 
seulement  chez  une  enfant  de  15  ans,  l’abcès  du  foie  frappe  surtout  les 
adultes,  entre  50  et  50  ans.  Les  femmes  sont  épargnées,  probablement 
parce  qu’elles  boivent  moins  et  peut-être  aussi  parce  que  la  vésicule 
biliaire,  chez  elles,  semble  représenter  en  quelque  sorte  un  réservoir 
d’appel,  sur  lequel  se  déchargent  les  infections  hépatiques.  Dans  ma  sta- 
tistique, pour  douze  hommes,  une  femme  seulement  est  atteinte  d’hépa- 
tite suppurée:  6 sur  les  72  cas. 

En  général,  l’abcès  du  foie  parait  cliniquement  précédé  par  de  l’entéro- 
colite, surtout  par  la  colite.  Cependant  la  vraie  dysenterie  fait  bien  souvent 
défaut  et  la  diarrhée  cesse  dès  que  l’abcès  est  ouvert,  pour  reparaître 
lorsqu’il  se  forme  un  nouvel  abcès.  Dans  un  nombre  moindre  de  cas, 
malgré  l’ouverture  de  l’abcès,  la  diarrhée  est  entretenue  par  une  forme 
de  colite  pustuleuse  ou  ulcéreuse  qui  cède  enfin  parfois  aux  irrigations 
intestinales  avec  de  la  quinine,  du  thymol  ou  du  tannin,  mais  qui  pour- 
rait bien,  par  exception,  devoir  être  traitée  à partau  moyen  de  la  typhlos- 
tomie qui  met  le  côlon  au  repos.  Même  avec  de  la  colite  ulcéreuse,  le  pus 
de  l’abcès  hépatique  peut  être  stérile,  si  nous  rapportons  cette  notion  de 
la  stérilité  à nos  connaissances  actuelles.  Toutefois,  lorsque  les  selles 
muco-sanguinolentes  contiennent  des  protozoaires,  des  formes  en  géné- 
ral semblables  à l’amoeba  coli  et  grossièrement  aux  némaspermes,  il 
n’est  pas  rare  chez  de  tels  malades,  porteurs  d’abcès  du  foie,  de  retrou- 
ver dans  le  pus  les  mêmes  formes  amiboïdes.  Nous  avons  trouvé  ces 
espèces  amiboïdes,  le  plus  souvent  pourvues  de  iléaux,  chez  les  20,7 
pour  100  de  nos  opérés.  Plus  de  la  moitié  au  contraire,  le  5i,2  pour  100, 
avaient  du  pus  stérile.  Chez  11,5  pour  100  encore  le  pus  était  stérile  en 
culture,  (juoique  Texamen  direct  y eût  découvert  des  formes  bacillaires. 
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<|iii  pronaitMii  plus  ou  moins  los  couleurs  dVmilinc  et  résistaient  plus  ou 
moins  au  (iram.  Le  pus  des  autres  malades,  le  !),()  pour  iOO,  était  habité 
par  des  espèces  dilVérenles,  le  hactcu’ium  coli,  le  streptocorpie  et  lestapliy- 
loccHpie.  Ces  abcès  fertiles  avaient  en  général  une  origine  appendiciti(jue 
ou  gastrique  ou  l»ien  étaient  assez  vieux.  Lesabcès  récents  paraissaient  plus 
souvent  stériles  et  le  pus  de  ces  abcès  stériles  servait  de  milieu  de  culture 
artilicielle  pour  les  microbes  pyogènes.  Les  abcès  à protozoaires  furent 
plus  fréquents  dans  le  mois  de  septembre  pour  aller  en  diminuant  jus- 
(|u’en  décembre.  Peut-être  en  devrait-on  recbercber  la  source  dans  l’ali- 
mentation plus  malsaine  consommée  pendant  les  chaleurs  de  juillet  et 
d'août  ? 

11  n’est  pas  rare  de  voir  des  malades,  porteurs  d’abcès  hépatiques, 
traités  comme  s’ils  étaient  affectés  d’une  simple  pleurésie  ou  d’une  gas- 
tro-entérite. C’est  même  ainsi  étiquetés  qu’ils  entrent  en  général  à l’bôpi- 
tal.  Pourtant  il  suffit  d’y  penser  pour  rectifier  le  diagnostic.  11  ne  faut 
pas  d’abord  cbercber  les  symptômes  bruyants  de  l’ictère,  des  vomisse- 
ments bilieux,  de  la  douleur  dans  l’épaule  droite.  Deux  fois  seulement 
parmi  nos  malades,  l’ictère  sautait  aux  yeux  : les  vomissements  sont 
rares,  la  douleur  irradiée  à l’épaule  droite  est  inconstante,  même  poul- 
ies abcès  de  la  convexité  et  ne  put  être  retrouvée  que  dans  guère  plus  du 
20  pour  100  de  nos  malades.  Le  malade  qui  fait  de  l’hépatite  suppurée,  a 
eu  souvent  quelque  désordre  gastro-intestinal  ; pas  d’appétit  ; des  selles 
fluides  ; il  se  sent  fatigué,  avec  une  impression  de  plénitude,  de  pesan- 
teur à la  région  épigastrique.  Dans  un  de  mes  opérés,  l’on  avait  porté  le 
diagnostic  de  cancer  du  pylore,  et  dans  un  autre,  un  abeès  chronique  cen- 
tral du  lobe  droit,  l’on  avait  même  fait  la  divulsion  du  pylore  ! La  fièvre 
est  inconstante,  violente,  avec  de  grands  frissons  dans  les  infections  à 
grand  fracas,  qui  marchent  rapidement  vers  la  mort,  si  le  chirurgien  ne 
jette  hardiment  son  bistouri  en  travers  ; elle  est  à peine  marquée,  irrégu- 
lière et  manque  dans  près  du  25  pour  100  des  cas  qui  ont  une  marche 
chronique  d’emblée  ou  bientôt  atténuée.  Rien  souvent  il  y a du  frotte- 
ment pleural  en  arrière,  à la  base.  La  douleur  parfois  sourde,  si  peu  pré- 
cise que  le  malade  n’y  fixe  pas  son  attention,  ou  se  plaint  d'un  simple 
malaise,  la  douleur,  a des  élancements  soudains  qui  immobilisent  la  paroi 
au  niveau  de  la  l égion  malade  et  provoquent  une  respiration  obliipie  et 
haletante.  En  cherchant  du  bout  du  doigt,  sous  l’arcade  costale  et  dans  les 
espaces  inlercostaux,  le  chirurgien  finit  souvent  par  découvrir  un  poinl 
si  sensible  cpie  le  malade  bondit  sous  la  pression.  Les  espaces  intercos- 
taux, eux-mêmes,  sont  bondés  et  la  percussion  sur  faire  hépatique,  en 
général  augmentée,  tombe  plus  sourdement  sur  un  champ  plus  résistant, 
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moins  élastique  que  tiaus  les  coïKlilions  normales.  Quant  à rexamen  des 
urines,  il  ne  saurait,  à l’heure  actuelle,  nous  indi({uer  à lui  tout  seul  le 
iliagnostic  ; la  proportion  de  l’urée  est  variable,  il  y a des  pigments 
biliaires  à peu  près  dans  la  moitié  des  cas,  mais  leur  (piantité  est  très 
irrégulière.  Un  malade  éliminait  40  pour  1000  de  sucre,  le  choc  opératoire 
lit  monter  d’un  trait  le  taux  du  sucre  à 70  pour  1000  ; mais  au  bout  de 
I peu  de  jours  il  avait  disparu.  Aussi  inconstante  est  la  présence  d’albumine. 

Je  suis  de  ceux  qui  croient  ([ue  l’babileté  diagnostique  d’un  chirurgien 
ne  doit  pas  tenir  dans  la  lumière  d’une  aiguille  de  Pravaz  ; aussi  je  n’ai 
, pas  dans  cette  méthode  d’exploration  une  confiance  aveugle.  J’y  ai  meme 
très  peu  de  confiance.  J’ai  vu  un  collègue  retirer  du  pus  avec  l’aiguille  de 
Pravaz.  A la  laparotomie  l’on  trouva  un  cancer  du  foie  et  l’autopsie, 
(|uelque  temps  après,  démontra  une  calculose  de  la  vésicule  biliaire  et  de 
(juelques  canaux  intra-bépatiques.  Le  cancer  avait  débuté  par  la  vésicule, 
et  à la  convexité,  autour  d’un  calcul,  l’on  trouvait  un  petit  abcès  dans  lequel 
! l’aiguille  avait  bien  voulu  égarer,  avec  sa  pointe,  le  diagnostic.  Mais  le  plus 

: souvent  l’aiguille  toml)e  à côté  de  l’abcès  et  n’a  chance  de  ramener  du 

( pus  que  lorsque  les  symptômes  cliniques  crèvent  déjà  les  yeux.  Aussi, 

) dès  que  j’ai  posé  le  diagnostic  d’abcès  du  foie,  je  préfère  aborder  franebe- 

I ment  l’organe  en  l’exposant,  dans  sa  partie  la  plus  douloureuse  à la  pres- 

) sion,  avec  un  lambeau  ou  un  volet  costal.  Je  cherche  en  tous  cas  à ouvrir 

1 le  péritoine  au-dessous  du  sinus  du  diaphragme  que  j’accroche  avec  les 

I doigts  et  attire  en  haut.  Bien  rarement,  si  l’on  ne  veut  pas  laisser  mourir 

j maint  malade  avant  d’intervenir,  bien  rarement  on  trouvera  des  adhé- 

rences. Rarement  même,  le  siège  de  l’abcès  se  dévoile  par  de  la  fluctua- 
tion. L’hépatite  suppurée,  au  début,  se  manifeste  par  une  augmentation 
de  résistance,  comme  si  une  tumeur  était  enfouie  dans  l’organe  lui- 
)néme.  J’ai  comparé  l’inqaression  que  donne  ce  foyer  au  doigt  explora- 
teur à celle  que  l’on  peut  percevoir  en  palpant  un  noyau  de  mastite 
parenchymateuse  dans  un  sein  engorgé. 

Lorsque,  en  explorant  de  la  sorte,  j’ai  découvert  la  région  à attaquer, 
I je  l’isole  au  moyen  d’une  digue  de  gaze  iodoformée  repliée  entre  le  foie 
'i  et  les  parois  abdominales,  puis  j’enfonce  l’indexa  travers  le  parenchyme 
1 jusqu’à  ce  qu’il  tombe  dans  le  clapier  purulent.  J’accroche  alors  la  coque 
I hépatique  avec  les  doigts  mêmes,  j’agrandis  la  déchirure  hors  laquelle  se 
précipite  le  pus.  La  cavité,  écouvillonnée,  est  ensuite  bourrée  de  gaze 
iodoformée,  qui  arrête  l’hémorragie  et  constitue  un  excellent  drainage,  à 
I condition  que  le  pansement  externe,  hydrophile,  soit  fréquemment 
I renouvelé.  En  abordant  largement  le  foie,  il  m’a  été  possible  d’ouvrir  à 
! travers  le  premier  abcès  évacué,  ou  indépendamment,  deux  foyers  séparés 
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de  siip|Hii  iition.  En  général  je  ne  louclie  pas,  |)endan(,  une  semaine,  aux 
inèclies  de  gaze  (pii  servent  de  drainage.  Elles  sont  ensuite  renouvelées 
|)lns  ou  moins  rréipiemment,  selon  l’abondance  de  la  sécrétion.  En  prin- 
cipe aussi,  je  fais  tons  les  pansements  à sec,  sans  irrigation.  Seulement 
depuis  quekpies  mois  j’ai  eu  recours,  avec  avantage,  aux  irrigations  de 
la  solution  de  formaline,  de  1/200  à 1 pour  1000,  lorsque  la  suppu- 
ration ne  tarit  pas  et  que  le  foie  se  fond  en  bouillie  rougeâtre  comme  de  la 
lie  de  vin  ou  d’huile.  Quatre  de  mes  opérés  ont  dù  subir  l’ouverture 
d’un  second  abcès,  après  une  période  de  bien-être,  entre  deux  et  dix 
mois  après  la  première  opération.  Tous,  ils  avaient  du  pus  stérile  et  ont 
guéri  aussi  après  la  seconde  opération.  Quant  à la  proportion  des  guéri- 
sons, il  y a des  tluctuations  telles  que  nous  avons  pu  compter  un  maxi- 
mum de  dix  guérisons  consécutives,  tandis  que  nous  n’avons  pas  en  plus 
de  trois  morts  de  suite.  Au  total,  42  de  nos  72  opérés  sont  guéris,  5ft 
sont  morts,  soit  une  mortalité  de  41,6  pour  100. 

La  mortalité  tient  à beauconp  de  circonstances  : l’on  peut  bien  avoir 
raison  de  deux  ou  trois  collections  purulentes  qui  constituent  autant 
d’abcès  de  grand  ou  de  moyen  volnine:  mais  lorsque  le  foie  est  parsemé 
de  petits  abcès,  nos  ressources  sont  insufbsantes.  L’opération  précoce 
sauve  des  malades  dont  les  jours  seraient  comptés  et  qui  auraient  succombé 
pendant  que  le  ebirurgien  attend  le  moment  favorable  pour  une  opéra- 
tion tardive.  L’observation  clinique  ne  saurait  nous  laisser  de  doute  à cet 
égard.  Aussi  bien  ce  n’est  qu’une  illusion  que  de  croire  (jue  la  mortalité 
soit  moindre  lorsque  le  chirurgien  ouvre  l’abcès  tardivement.  Il  se  peut 
que,  parmi  ces  opérés,  la  mortalité  relative  soit  moindre,  mais  toutes  les 
morts  que  l’on  aurait  pu  éviter  avec  une  intervention  plus  hâtive,  n’en 
pèsent  pas  moins  lourdement  au  passif  de  la  temporisation.  Pourquoi 
d’ailleurs  se  leurrer  sur  la  prétendue  bénignité  des  abcès  du  foie?  A cette 
heure,  où  l’insuflisance  hépatique  prend  une  importance  si  grande  dans 
le  pronostic  des  opérations  en  général,  il  n’est  pins  permis  de  croire  à 
la  bénignité  de  l’abcès  du  foie  : c’est  un  organe  intoxiqué  qui  se  désa- 
grège, se  détruit  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande.  Parfois,  ce  ipii 
en  reste  est  insuftisant  et  pendant  que  la  cavité  se  cicatrise,  le  malade 
se  meurt  dans  le  marasme  ; il  faut  donc  ([iic  le  chirurgien  se  bâte  dans 
l’espoir  d’arriver  avant  que  l’abcès  n’ait  détruit  une  quantité  de  paren- 
chyme supérieure  à celle  dont  l’organisme  peut  se  passer. 
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CONCLUSIONS  D’ÉTUDES  SUR  LA  PATHOGÉNIE  ET  LE  TRAITEMENT 
DES  ABCES  DU  FOIE  EN  ÉGYPTE 

par  M.  ADAMIDI, 

Méilccin-cliirurgien  en  chef  de  l'Ilopilal  Kiiropéen  du  Caire. 


A.  Pnlho(jénie.  — On  a généralcniont  considi'ré  les  abcès  du  Ibie  de 
I ce  pays  coinnie  étant  slricteinent  liés  à la  dysenterie. 

L’analyse  pourtant  des  conditions  pathogéniques  des  diverses  observa- 
i tions  personnelles  dans  l’Hôpital  Européen,  et  d’autres  faits  de  quelques 
I confrères  distingués  d’Egypte,  nous  ont  permis  de  constater  que  la  dysen- 
i terie  n’est  incriminée  que  dans  la  moitié  pres(pie  des  cas,  dans  les  autres 
: les  voies  biliaires  servaient  de  porte  d’entrée  à l’infection  de  la  glande 

> hépatique.  Cet  organe  à cause  de  sa  suractivité  fonctionnelle,  spéciale  dans 
I le  pays,  constitue  un  locus  minoris  resistentiac  aux  agents  infectieux  qui  y 
j arrivent  du  tube  digestif,  soit  de  la  portion  inférieure  du  canal,  soit  de  sa 
I portion  gastro-duodénale.  Nous  avons  donc  deux  catégories  d’abcès  du  foie 
I bien  distinctes  : 

catégorie  : abcès  dysentériques,  vrais,  dont  la  pathogénie  est  liée  à 
celle  de  la  dysenterie  et  simplifiée  à l’état  actuel.  Ce  sont  des  métastases, 
des  agents  pathogènes,  pyogènes  ordinaires  de  la  surface  ulcéreuse  de  l’in- 
testin associés  à d’autres  germes  hétérochtbones  qui  engagent  la  glande 
hépatique  dans  la  lutte,  et  réalisent  les  diverses  stades  de  l’hépatite,  aussi 
bien  qn  ils  avaient  réalisé  les  divers  types  classiques  de  la  dysenterie. 

Il  est  inutile  de  chercher  un  seul  agent  spécifique  pathognomonique, 
puisque  les  pus  des  abcès  même  stériles  à la  culture  nous  ont  donné  nais- 
sance à la  formation  des  abcès  dysentériques. 

Les  amoebas  et  les  autres  entozoaires  ne  jouent  qu’un  rôle  secondaire, 
facultatif,  mécanique,  ainsique  nous  l’avions  constaté  dans  un  cas  unique 
d’abcès  hépatique  par  Bilharzia,  dont  le  rôle  était  ])lutôt  destructif  que 
pyogéniqne,  ayant  comme  porte  d’entrée  le  gros  intestin.  Les  abcès 
peuvent  être  uniques,  d’emblée  ou  par  fusion. 

catégorie  : abcès  tirant  leur  origine  des  troubles  gastro-dnodénaux 
et  de  l’infection  consécutive  des  voies  biliaires.  L’alcoolisme  est  incriminé 
dans  plusieurs  cas,  l’ictère  émotif  dans  un  cas  mortel  très  important;  mais 
la  plupart  du  temps  ce  sont  des  infections  gastro-duodénales  très  fré- 
(pientes  dans  nos  pays,  revêtant  des  formes  fébriles  les  pins  bizarres. 

I H’après  toute  probabilité,  le  bactérium  coli  joue  un  très  grand  rôle  dans 
I cette  catégorie,  dans  laquelle  nous  n’entrons  pas,  les  angiocholites  et  ebo- 
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locyslitcs  calculoliscs  suppuratives  si  Itieii  étudiées  à Paris.  La  plupart  de 
ces  abcès  sont  runestes. 

B.  Trailemenf . — Le  traitement  médical  institué  dès  le  début  des 
hépatites  aif^uës  compte  un  bon  nombre  de  fjjuérisons.  Bans  ces  cas 
en  somme  il  s’aj^it  d’une  congestion  active  du  foie  que  l’on  doit 
combattre  par  les  moyens  appropriés  connus  : révulsif,  sangsues,  appli- 
cation de  la  glace,  purgatifs,  antiseptiques.  Nous  avons  pu  de  cette 
façon  enrayer  le  mal  chez  plusieurs  malades  pour  lesquels  nous  étions 
prêts  à intervenir.  Un  exemple  tout  récent  nous  a enseigné  que  nous 
devons  patienter,  ne  pas  nous  hâter  de  prendre  nous-mêmes  l’aiguille 
exploratrice  jusqu’à  ce  que  les  symptômes  alarmants  s’apaisent  et  la  dou- 
leur se  calme. 

/Un  malade  X.  est  entré  courbé  en  deux,  sa  main  appli(|uéc  sur  l'hypochondre 
droit,  asphyxié  : hépatalgie,  scapulalgie,  lièvre,  frissons,  ictère  léger,  sueurs, 
insomnie,  complétaient  le  cadre  nosologique  de  l’abcès  hépatique.  La  maladie  da- 
tait de  20  jours  ; actuellement,  constipation,  embarras  gastrique  avec  teint  icté- 
riipie  et  selles  légèrement  décolorées.  11  s’agit  bien  d’une  hépatite  d’origine 
biliaire  qui,  selon  toute  évidence,  a suppuré.  Grâce  au  traitement  énergique,  la 
douleur  disparaît,  mais  la  fièvre  continue  pendant  quelques  jours.  Tout  en  étant 
prêt  à intervenir,  nous  avons  temporisé  la  ponction,  lorsque  la  fièvre  a cessé,  et 
le  malade  se  rétablit  malgré  toutes  nos  présomptions. 

On  pourrait  énumérer  d’autres  exemples  semblables  très  instructifs. 
Nous  n’avons  pas  à faire  ressortir  les  difficultés  du  diagnostic,  parfois 
insurmontables.  Car  la  séméiologie  connue,  des  hépatites  suppurées  des 
deux  catégories  ne  suffit  pas  habituellement.  Les  signes  décrits  par 
Ilassler  et  Boissons  comme  infaillibles  n’ont  jamais  été  constatés  par 
aucun  de  nos  confrères  ici,  ni  par  nous-même,  malgré  l’investigation 
obstinée  ; je  veux  parler  de  la  rénitence  et  du  frottement  périhépatique. 

C’est  ce  qui  fait  que  cette  affection  nous  réserve  souvent  des  surprises 
désagréables.  Voici  par  exemple  un  malade,  qui  est  entré  il  y a 4 jours 
avec  une  scapulalgie,  et,  apyrétique  le  premier  jour,  les  5 autres  jours  avec 
légère  fièvre  vespérale,  pas  de  frisson.  En  nous  basant  sur  la  douleur  nous 
lui  appliquons  un  vésicatoire  et  nous  continuons  le  traitement  habituel  et 
attendons  les  événements.  Ce  matin  même  (le  5”  jour),  avant  de  partir 
pour  l’Europe,  il  expectore  des  crachats  sanguino-purulents. 

Je  prévois  la  vomique  et  je  me  hâte  de  faire  une  ponction  exploratrice 
qui  ne  m’a  rien  donné;  une  seconde  ponction  fut  aussi  infructueuse. 
L’ouverture  dans  les  poumons  s’est  elTectuée  devant  mes  yeux.  Ainsi  dans 
cette  observation,  on  ne  trouve  pas  la  réaction  nécessaire,  la  marche 
nous  a désorienté. 
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Ceci  nous  amène  à la  discussion  sur  la  guérison  spontanée,  puisqu’il  y 
a ou  plusieurs  observations  de  malades  rétablis  après  l’irruption  des  col- 
lections suppuratives  dans  les  bronches.  Dernièrement,  à la  Société  de  méde- 
cine du  Caire,  le  D'  Comanos  Pacdia  a cité  ([uatre  cas  de  guérison  spontanée 
I par  ouverture  dans  les  poumons.  Nous  y ajoutons  deux  cas,  de  nos  clients 

I qui  sont  de  retour  d’Europe  en  pleine  convalescence  après  la  rupture  de 

leur  abcès  aux  poumons,  ainsique  bien  d’autres  cas  cités  par  d’autres  con- 
I frères  en  Egypte. 

Mais,  en  outre,  que  de  patients  morts  et  punis  de  leur  désobéissance! 
Nous  avons  suivi  jusqu’à  la  mort  plusieurs  de  nos  clients  qui  ont  suc- 
combé soit  avec  des  symptômes  de  pyémie,  soit  que  la  toux  pénible  et 
saccadée  les  ait  précipités  vite  dans  le  marasme  et  l’épuisement.  Il  faut 
donc  se  méfier  de  cette  voie  naturelle  et  si  après  un  bien-être  éphémère, 
i la  lièvre  réparait,  ou  que  la  toux  pénible  tourmente  le  malade,  il  faut 
I donner  issue  au  pus  par  la  voie  cutanée. 

L’expérience  a vérifié  les  bienfaits  de  cette  sage  et  bienfaitrice  mesure. 

La  guérison  spontanée  par  évacuation  de  l’abcès  dans  les  intestins  ou  dans 
I l’estomac  est  plus  rare  et  donnerait  la  chance  d’une  issue  favorable. 

Des  petits  abcès  du  foie  peuvent  aussi  s’absorber  ou  être  encapsulés; 

I on  a vu  de  ces  derniers,  rester  latents  pour  une  longue  période  et  se 

I réveiller  tout  d’un  coup  et  réagir,  dès  qu’une  cause  occasionnelle  eut  été 

I donnée. 

Ce  sont  ces  genres  d’abcès  apyrétiques  qui  contiennent  du  pus  stérile  à 
la  culture. 

Il  en  est  de  même  des  quelques  abcès  traités  par  la  ponction  aspiratrice 
seule.  J’ai  vu  quelques-uns  des  confrères  regretter  cette  manière  pri- 
mitive du  traitement  chirurgical,  lorsqu’ils  avaient  à signer  le  décès  de 
leurs  opérés;  l’abcès  restait  silencieux  tout  en  continuant  ses  ravages 
irréparables. 

Il  ne  s’agit  plus  de  ponction  curative,  évacuatrice  ; elle  a fait  son  temps 
et  elle  ne  nous  servira  que  comme  moyen  de  diagnostic  précieux, 
i Elle  est  inolfensive  par  elle-même  et  l’asepsie  actuelle,  nous  permet  de 
I la  répéter  à chaque  instant,  sans  aucun  danger.  Elle  a l’avantage  de  décon- 
I gestionner  aussi  le  tissu  hépatique  et  d’abaisser  même  la  fièvre  dans  des 
I hépatites  paludéennes,  non  suppurées  encore. 

L’hémorragie  mortelle  entre  les  mains  de  Fcrrier  était  due  à son  gros 
I trocart  ; on  doit  se  servir  d’une  petite  aiguille  et  d’une  seringue  de  10  c.c. 

I de  contenance. 

Le  cas  mortel  de  Zancarol  à la  suite  d’introduction  d’air  par  l’aspirateur 
de  Dotain  nous  rend  prudent  à nous  en  servir.  L’abcès  une  fois  constaté 
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jiar  raspiralion  cxploralricc,  il  rosie  à choisir  la  voie,  (rentrée  et  le  pro- 
cédé. La  chirurgie  acUielle  et  la  logi(|iie  nous  imposent  un  seul  piocédé 
rationnel,  l’incision  lente  et  méthodi(pie  lelle(|u’on  la  lait  pour  des  kystes 
hyilati(pics.  D’avance  donc  est  condamnée  l’incision  rapide  en  un  temps  de 
Little;  elle  est  aveugle  et  dangereuse.  Les  quelques  helles  stalistirpies  qui 
prêchent  en  sa  faveur  ne  sont  (jue  la  réunion  des  cas  des  plus  faciles,  d’ahcès 
du  foie  avec  adhérences  ou  proéminence  sous-cutanée  sous  forme  d’ahcés 
froids,  sauf  quelques  cas  heureu.K. 

Le  procédé  lent,  il  n’y  a pas  à le  discuter,  c’est  celui  qui  nous  garanti 
les  meilleurs  résullats. 

Nous  insisterons  seulement  sur  quelques  petits  détails  utiles  et  pra- 
tiques sur  les  divers  temps  de  l’opération. 

Avant  tout,  pendant  la  ponction  exploratrice  il  ne  faut  pas  aspirer  beau- 
coup de  pus;  l'abcès  vidé  ne  se  laisse  pas  voir  après  et  l’on  a beaucoup  de 
peine  à le  chercher  après  l’incision. 

Le  déplacement  et  la  bascule  du  foie  nous  imposent  une  seconde  pré- 
caution : de  faire  l’incision  le  plus  haut  possible. 

Les  abcès  du  lobe  droit  sont  toujours  accessibles  par  la  voie  traus-pleu- 
rale  avec  résection  costale. 

L’incision  sera  faite  un  peu  curviligne  et  au  couteau  ; |elle  ne  saigne 
pas.  Il  est  préférable  de  dénuder  la  c(ite  sur  une  étendue  suflisante  au 
moyen  de  la  pointe  d’une  spatule  qui,  grcàce  à la  conslriclion  et  au  refou- 
lement des  tissus,  réalise  l’hémostase. 

L’incision  large  et  une  résection  d’une  grande  partie  de  côte,  nous 
semblent  bien  superflues. 

Au  moment  de  l’incision  plevro-diaphragmatique  on  entend  souvent  le 
siftlernent  de  l’air  introduit  dans  la  cavité  plévrale.  C’est  un  accident  rarement 
dangereux,  mais  c’est  une  complication  bonne  à éviter.  On  y parvient  en 
plaçant  rapidement  le  doigt  dessus,  mieux  encore  en  pressant  au  moyen 
d’un  tampon-compresse  ; une  suture  ou  une  forcipressure  appropriée  par 
des  pinces-crochets  fermerait  la  perforation. 

Cette  précaution  prise  on  ponctionne  le  foie  avec  raiguille  exploratrice 
qui  servira  de  guide  à l’incision  du  tissu  bépaticjue.  Afin  d’éviter 
une  hémorragie,  nous  nous  servons  depuis  queb[ues  années  d’une  pince 
à drain  longue,  dont  les  mors  en  s’écartant  parallèlement  au  trocart 
refoulent  le  tissu  hépatique  et  ouvrent  une  large  brèche  suffisante  à l’éva- 
cuation du  pus  et  au  taïuponnement  de  la  cavité.  Dans  presque  la 
majorité  des  cas  opérés  ainsi,  rbémorragie  hépatique  a été  minime  et 
de  beaucoiq)  inférieure  à eelle  (pic  donne  le  bistouri  ou  même  le  ibcr- 
mocautèi'e. 
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liJi  piiico  à drain  rolircc  sert  encore  par  son  écartement  forcé  à rappro- 
cher les  lèvres  de  la  plaie  hépatique  que  l’on  sonlèvera  de  snile  par  des  écar- 
teurs mousses;  leurs  extrémités  doivent  être  retroussées,  alin  d’ap[)liqnei‘ 
exactement  les  hords  hépatiques  sur  le  thorax  et  fermer  les  cavités  dia- 
liliragmatique  et  péritonéale.  On  peut  procéder  alors  en  pleine  sûreté  à 
l’irrigation  de  l’ahcès,  en  variant  la  nature  du  liquide  ; tantôt  on  se  sert 
d’eau  stérilisée  pure,  tantôt  d'une  solution  de  chlorure  de  sodium  ou 
d'acide  salicylique.  etc. 

La  toilette  des  parois  de  la  poche  nous  ahsorhe quelques  minutes;  nous 
faisons  une  inspection  de  la  forme  de  l’ahcès  avec  l’index,  qui  nous 
enseigne  s’il  y a des  cavités  avoisinantes  que  l'on  crève,  tout  en  enlevant  des 
g!‘os  déhris  que  l’eau  ne  peut  pas  entraîner.  Cette  mesure  est  prudente 
afin  de  ne  pas  regretter,  comme  le  D'"  Cognard,  qui  avait  perdu  son  opéré 
mort  d’un  second  ahcès  séparé  du  premier  par  un  simple  caillot.  L’écou- 
villonnage suivra,  afin  de  déterger  l’abcès  de  tous  ses  débris  ou  caillots  pyo- 
gènes ; pour  cela  une  pince  longue  munie  d’un  peu  d’ouate  (tampon)  suf- 
fira. Le  curettage  est  une  mauvaise  chose,  tandis  que  l’écouvillonnage  fait 
œuvre  utile.  L’histologie  pathologique  nous  a démontré  qu’il  ne  faut  pas 
toucher  la  zone  limitrophe  externe,  la  zone  protectrice  de  l’ahcès;  l’écou- 
villonage  simple  la  respecte,  mais  la  zone  interne  de  la  cavité  est  friable, 
embryonnaire,  formée  de  tissu  de  néoformation  imbibé  de  germes  patho- 
gènes en  pleine  activité,  où  le  molimen  diapédésique  de  Conheim  se  con- 
tinue. Nous  pensons  qu’il  faut  l’enlever  avec  la  douceur  voulue  afin  de 
faire  tarir  les  sécrétions  toxiques  et  enrayer  leur  absorption  par  la  glande 
hépatique  et  diminuer  ainsi  la  fièvre,  puisque  toutes  ces  substances  sont 
pyrétogènes.  L’écouvillonnage  est  complété  parle  tamponnementde  lacavité 
à la  gaze  iodoformée  ou  salolée,  qui  répond  mieux  que  le  drain  à l’écoule- 
ment des  liquides.  La  gaze  dont  sera  bourré  légèrement  l’abcès,  présente 
encore  d’autres  avantages,  en  ce  sens  que  le  vide  est  relativement  comblé 
et  désinfecté  eontinuellement,  le  pus  est  attiré  rapidement  à la  superficie 
grâce  à la  capillarité  de  la  gaze.  Une  fois  arrivé  à la  peau  le  pus  ne  pré- 
sente plus  le  même  aspect  que  celui  qui  circule  dans  les  gros  drains  ; il 
est  plus  filtré  pour  ainsi  dire  en  traversant  la  série  des  gazes  superposées 
d’ouate.  On  ne  change  le  tampon  intérieur  que  plus  rarement,  à l’inverse 
des  gazes  superficielles  qui  doivent  être  enlevées  aussitôt  imprégnées. 

Nous  n’avons  jamais  vu  une  infiltration  du  pus  dans  le  péritoine  eu 
agissant  ainsi. 

L’introduction  des  gazes  protectrices  dans  le  ])éritoine  afin  il’isolei-  le 
champ  opératoire  est  une  très  mauvaise  pratique.  Ces  gazes,  grâce  aux 
uiouvements  lespiraloires,  sont  entraînées  et  refoulées  eu  grande  partie 
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dans  la  cavité  péritonéale  qu’elles  jicuvent  infectei-.  Nous  avons  inallieu- 
i-eusenient  constaté  cette  éventualité  lâcheuse  chez  des  opérés  d’un  autre 
étahlisseincnt.  Chez  un,  la  gaze  était  incrustée  dans  le  péritoine;  avail 
provoipié  des  adhérences  péritoniti([ucs  et  une  péritonite  infectieuse  mor- 
telle. Un  autre  opéré  a échappé  à une  péritonite  également  grave  et  l’on  a 
eu  hcaucoup  de  mal  à extraire  la  gaze  enclavée  et  enkystée  dans  le 
péritoine. 

On  doit  donc  s’en  passer  et  se  horner  au  pansement  que  nous  avons 
indiqué. 

Le  tamponnement  étant  léger,  n’empêche  pas  le  retrait  du  tissu  hépa- 
tique qui  s’effectue  à son  aise. 

Le  drain  au  contraire,  s’oppose  à la  rétraction  élastique  des  parois  des 
abcès  et  provoque  souvent  des  douleurs  internes  par  son  bout  intérieur  et 
incommode  fortement  l’opéré.  Nous  l’avions  constaté  tout  récemment  chez 
un  opéré  qui  se  plaignait,  après  l’opération,  d’une  forte  douleur  à l’épaule 
et  dont  la  lièvre  avait  recommencé.  Certains  que  nous  étions  en  présence 
d’un  nouvel  abcès  nous  avons  enlevé  le  drain  et  à l’instant  même  la  dou- 
leur a cessé  ; plus  de  fièvre  le  lendemain  ; ce  fait  a été  vérifié  chez 
d’autres. 

On  comprend  bien  facilement  que  le  drain  fixé  à la  peau  pour  ne 
pas  être  entraîné  par  le  foie  basculé,  est  immobilisé  par  ce  point  d’appui 
et  résiste  au  foie  qui  revient  sur  lui-même  rapidement  et  qui  est  instam- 
ment blessé.  Si  le  drain  est  suturé  à la  peau,  celle-ci  est  tiraillée  à chaque 
mouvement  respiratoire. 

De  plus  le  drain  présente  encore  l’inconvénient  de  laisser  trop  de  place 
vide  permettant  la  stagnation  du  pus. 

Le  tamponnement  exempt  des  inconvénients  semblables,  a fourni  dans 
les  suites,  les  meilleurs  résultats.  Nous  le  préférons. 

Nous  n’avons  pas  parlé  des  sutures  de  la  plaie  hépatique  à la  paroi  tho- 
racique, car  elle  n’est  que  rarement  nécessaire  dans  les  opérations  par 
voie  transpleurale.  11  est  incontestable  que  la  suture  nous  préservera  des 
dangers  de  pnenmothorax  et  d’infection  pleuro-})éritonéale. 

Mais  la  pratique  nous  a démontré  que  l’on  peut  s’en  passer. 

En  effet  les  sutures  ont  l’inconvénient  de  s’infecter  rapidement  et  de 
s’opposer  au  retrait  immédiat  du  foie,  dont  elles  déchirent  souvent  les 
lèvres.  Devant  ces  incommodités  et  les  résultats  éloignés  du  procédé  plus 
rapide  sans  sutures,  nous  nous  en  dispensons. 

La  laparotomie  est  indiquée  pour  les  abcès  du  lobe  gauche. 

Ici,  à défaut  d’adhérences,  la  suture  est  au  contraire  indispensable, 
d’autant  plus  (pi’elle  ne  présente  plus  d’inconvénients.  La  paroi  ahdomi- 
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nalc  étant  plus  souple  par  ellc-mèuie  suit  comme  clans  rEstlancler  la  paroi 
hépalicpie  et  n’empèchc  nullement  le  retrait  de  l’abcès. 

En  dehors  de  ces  dcuv  voies  d’accès  sur  les  loyers  suppuratifs,  l’opéra- 
tion de  Lannelonguc  avec  des  modilications  nécessaires  est  utile  pour 
atteindre  les  abcès.  On  y a recours  surtout  lorscpi 'après  des  ponctions 
exploratrices  répétées  on  n’a  retiré  de  pus  ni  dans  les  diverses  directions 
du  lobe  droit,  ni  du  lobe  gauche.  Si  donc  on  est  presejue  siir  ([u’il  y a un 
abcès,  on  doit  resécpier  le  rebord  costal,  poursuivre  les  recherches  jus- 
cpi’au  bout.  — Mais  procéder  dès  le  commencement  à des  interventions 
exploratrices  aussi  graves,  telles  c{ue  les  décrit  IcD’’  Pétridi,  d’Alexandrie, 
nous  semble  inutile,  étant  donné  que  l’innocuité  des  ponctions  nous  permet 
de  les  multiplier  de  toute  façon.  Les  cas  d’échec  sont  heureusement  rares 
et  l’opération  exploratrice  de  notre  distingué  confi'ère  ne  sera  appliquée 
qu’in  extremis. 

L’intervention  chirurgicale  enfin  est  indiquée  même  chez  des  désespérés 
I ou  moribonds. 

Un  exemple  très  curieux  nous  a servi  de  leçon.  Un  de  nos  cousins  résis- 
I tant  à l’opération  était  épuisé  et  moribond.  Au  dernier  moment  il  a fait 
preuve  d’énergie  et  a accepté  l’opération.  Malgré  la  profondeur  de  son 
I abcès,  puisque  l’on  fut  obligé  de  traverser  8 centimètres  du  tissu  hépa- 
tique, il  fut  sauvé. 


j TRAITEMENT  DES  ABCÈS  DU  FOIE  — DANGERS  DE  LA  MÉTHODE  DE  LITTLE 

par  M.  Maurice  HACHE, 

Professeur  de  cliirurgie  à la  Faculté  de  médecine  française  de  Beyroutli. 


L’accord  est  bien  près  d’être  fait  sur  les  grandes  lignes  du  traitement 
des  abcès  du  foie,  et  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  à ce  sujet  à la  Société 
1 de  chirurgie  en  1897  et  1898  marquent  bien  la  tendance  des  chirurgiens 
à substituer  à l’incision  simple,  dite  de  Little,  des  procédés  mettant  mieux 
à l’abri  de  l’infection  du  péiitoine  ou  de  la  plèvre. 

C’est  pour  abonder  dans  ce  sens  que  je  viens  faire  cette  comimmica- 
I tion,  en  apportant  deux  cas  de  péritonite  mortelle  due  à la  méthode  de 
i Little,  et  il  m’a  paru  utile  d’y  insister  tant  cette  méthode  est  séduisante. 

1 On  n’arrivera  à la  faire  abandonner  ([u’en  montrant  que  les  accidents 
1 mortels  dont  elle  est  responsable  sont  moins  rares  que  ne  le  ferait  croire 
• l’ensemble  des  observations  publiées,  sur  la  foi  desquelles  j’en  ai  été  moi- 
méme  un  partisan  convaincu.  Cette  méthode  est  séduisante  en  efict  par  sa 
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simplicilé,  sa  rapidilô  qui  permet  d’éviter  le  cliloroforme  à des  malades 
souvent  très  aH'ail)lis,  et  surtout  par  l’absence  liahituelle  de  toute  réaction 
péritonéale,  fait  qui  a étonné  tous  les  chirurgiens  et  qu’on  a expliqué  de 
<lilïérentes  façons,  notamment  par  l’existence  d’adhérences  préalables,  et 
par  la  stérilité  habituelle  du  pus  hépatique.  Voyons  ce  que  valent  ces 
explications. 

Les  adhérences  entre  le  foie  et  la  paroi  abdominale  antérieure  sont 
rares,  et  je  n’en  ai  jamais  rencontré.  On  semble  les  rencontrer  plus 
souvent  en  France,  probablement  parce  que  les  malades  sont  opérés  plus 
tard,  l’attention  étant  moins  attirée  que  dans  les  climats  d’Orient  de  ce 
côté;  même  dans  ces  conditions  elles  sont  loin  d’être  constantes,  et  l’opi- 
nion de  Zancarol  n’est  pas  soutenable  quand  il  attribue  tous  les  succès  de 
l’opération  de  Little  à l’existence  d’adhérences.  Une  de  mes  observations 
(VI)  démontre  l’exagération  de  cette  assertion,  puisqu’au  second  panse- 
ment, le  foie,  qui  descendait  à l’ombilic  avant  l’incision,  était  caché  sous  ; 
les  fausses  côtes  et  qu’il  fallut  pour  réintroduire  les  drains  qui  étaient  | 
tombés,  aller  chercher  avec  le  doigt  l’orilice  hépatique  à plus  de  5 centi-  j 
mètres  (Peyrot,  idem.  Gaz.  Iiebdom.  1(S91)  de  l’incision  cutanée.  II  ne  j 
peut  donc  être  question  ici  d’adhérences,  et  cependant  une  élévation 
vespérale  de  58"6  et  58"4  pendant  deux  jours,  a été  la  seule  conséquence 
de  cet  incident.  Je  dois  dire  que  ce  malade  mourait  dix  jours  plus  tard 
repris  de  diarrhée  et  de  muguet,  mais  le  fait  ne  conserve  pas  moins  sa 
valeur  comme  exemple  de  tolérance  péritonéale.  De  plus,  faisant  toujours 
l’incision  en  deux  temps,  j’ai  pu  constater  dans  toutes  mes  opérations  par 
la  voie  abdominale  l’indépendance  et  la  mobilité  de  la  face  convexe  du 
foie. 

La  stérilité  si  souvent  invoquée  du  pus  hépatique  n’est  pas  non  plus  la  y 
cause  de  cette  tolérance.  D’abord  cette  stérilité  est  loin  d’être  constante.  | 
comme  l’ont  démontré  plusieurs  expérimentateurs,  et  surtout  on  sait  que  | 
du  pus  où  cultures  et  microscope  n’ont  pas  démontré  de  germes  peut 
être  parfaitement  infectant,  soit  pour  les  animaux  d’expérience,  soit  pour 
le  sujet  lui-même.  Gérard  Marchant  a communiqué  à la  Société  de  chi- 
rurgie (janv.  97.  Bull.  p.  86)  un  cas  d’abcès  du  foie  — d’origine  calcu- 
leuse  il  est  vrai,  mais  peu  importe  — ayant  déterminé  une  péritonite 
mortelle  et  dont  le  pus  recueilli  dans  le  foie  et  dans  le  péritoine  s’est 
montré  stérile  dans  les  expériences  de  laboratoire. 

La  rareté  de  la  péritonite  à la  suite  de  l’opération  de  Little  n’est  donc 
due  qu’à  un  heureux  concours  de  circonstances,  car  l’infection  du  péri- 
toine est  toujours  à redouter  ou,  ce  qui  revient  au  même,  rien  ne  peut 
faire  reconnaître  les  cas  où  elle  n’est  pas  à craindre,  pas  même  l’examen 
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préalable  du  pus,  si  ce  u’ost  la  coustataliou  d’adhéi'cuccs  solides  <pii  ue 
peut  être  failc  qu’au  cours  de  l’opérât iou. 

Les  trois  premières  observations  de  ce  mémoire  sont  des  exemples 
manitestes  de  péritonite  mortelle  consécutive  à un  abcès  dn  foie.  La  coni- 
plicalion  existait  déjà  avant  l’intervention  dans  l’observation  I;  elle  a été 
consécutive  à l’opération  dans  les  deux  antres;  dans  l’observation  IV,  au 
contraire,  la  péritonite  commentante  a pu  être  arrêtée  par  l’opération. 

Observation  1 : Bédouin  de  trente-cinq  ans,  très  alfaibli,  incision  d’un 
énorme  abcès  du  foie  par  la  voie  intercostale  avec  résection  de  la  dixième 
côte.  Issue  d’une  grande  quantité  de  pus  pblegrnoneux,  où  nageaient  les 
« larmes  » caractéristiques  du  pus  hépatique.  Large  incision,  nettoyage 
de  la  poche  avec  des  tanqjons  ; à la  fin  de  ce  nettoyage  il  s’écoule  du 
liquide  ascitique,  et  une  anse  d’intestin  grêle  vient  se  montrer  dans  la 
plaie;  nouveau  lavage  à l’eau  bouillie,  tamponnement  iodoformé  de  la 
plaie.  Le  malade  succombe  le  lendemain  sans  vomissement  ni  élévation 
de  température. 

Dans  l’observation  IV,  mon  intervention  a pu  arrêter  l’évolution  de  la 
I péritonite  ; observation  V ; abcès  du  foie  ancien  : deux  jours  avant  son 
f entrée,  douleur  vive  de  la  fosse  iliaque  gauche  effaçant  les  douleurs  bépa- 
1 tiques  et  s’accompagnant  le  lendemain  de  vomissements.  Dès  son  entrée, 
ponction  aspiratricc  du  foie  suivie  d’incision  franche;  dès  que  la  paroi 
abdominale  est  dépassée,  écoulement  de  1500  grammes  environ  de  liquide 
ascitique  citrin  ; le  pus  ne  coule  qu’après  que  le  bistouri  a traversé 
4 centimètres  environ  de  tissu  hépatique,  60  grammes  environ.  Drainage, 
aucun  lavage,  glace  sur  le  ventre,  opium. 

Les  vomissements  cessent  aussitôt  après  l’opération,  faite  comme  d’ha- 
bitude sous  chloroforme;  il  persiste  pendant  trois  jours  un  abondant  écou- 
lement séreux  par  la  plaie,  puis  il  ne  reste  que  l’écoulement  typique  du 
pus  en  larmes.  Le  malade  était  en  excellent  état  quand  il  fut  repris,  le 
quatorzième  jour  après  l’opération,  d’une  dysenterie  qui  l’emporta  en 
dix  jours. 

Observation  II  : Italien  de  quarante-trois  ans,  gros  foie  avec  sensibilité 
et  œdème  notable  de  la  paroi  abdominale.  Ce  qui  prouve  en  passant  que 
l’œdème  est  un  mauvais  signe  de  l’existence  des  adhérences.  Incision  à 
un  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  costal;  un  quart  de  litre  de  pus. 
Le  troisième  jour,  la  plaie  donne  issue  à un  liquide  citrin  louche  méfii 
d’un  peu  de  bile,  malade  très  abattu,  abdomen  sensible,  oS  degrés.  Le 
j doigt  introduit  dans  la  plaie  ne  trouve  pas  la  poche  liépati(pie.  La|)arotomie 
i immédiate,  lavage  du  péritoine  à l’eau  bouillie,  tauq)onnenient  à la  Micku- 
i liez  de  la  face  inférieure  du  foie.  Mort  le  lendemain. 
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01)S(‘rvalion  III  :lloiniiie  de  Ircnlc  ans,  fistule  du  huiliènie  espace  éva- 
eiiaiit  inij)arf‘aileinenl  une  poche  hépatique.  Contre-ouverture  épigastrique 
au  ])oint  le  plus  déclive.  Mort  de  péritonite  le  troisième  jour. 

Ce  cas  s’éloigne  un  peu  des  autres  en  ce  qu’il  s’agissait  d’une  poche 
(istuleusc  infectée,  il  contribue  à démontrer  en  tout  cas  que  la  pression 
abdominale  n’est  pas  un  obstacle  suffisant  à la  pénétration  dans  le  péri- 
toine du  contenu  d’une  poche  hépatique  bien  drainée. 

Voilà  donc  bien  établie  par  ces  faits  malheureux  la  possibilité  de  la 
péritonite  ainsi  que  l’impuissance  du  procédé  de  Little  à la  prévenir  avec 
certitude. 

Zancarol,  d’Alexandrie,  a cherché  à parer  à ce  danger  en  substituant  le 
thermocautère  au  bistouri,  en  pratiquant  une  très  large  incision  abdo- 
minale et  hépatique,  et  en  maintenant  le  foie  contre  la  paroi  pendant 
l’évacuation  de  la  poche  avec  des  écarteurs  ou  les  doigts  d’un  aide.  L’in- 
fection secondaire  du  péritoine  serait  prévenue  par  le  nettoyage  complet 
de  la  poche  avec  des  tampons  et  son  bourrage  avec  la  gaze  iodoformée. 
Mais  cela  ne  pare  pas  au  déplacement  secondaire  du  foie,  même  si  l’on 
pouvait  choisir  pour  l’incision,  comme  le  conseille  le  chirurgien 
d’Alexandrie,  la  réunion  du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  infé- 
rieurs de  l’abcès. 

Le  meilleur  mode  de  protection  immédiate  et  secondaire  du  péritoine, 
comme  il  résulte  de  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie  de  1898, 
comme  le  conseillent  Forgue  et  Reclus  dans  leur  traité  de  thérapeutique 
chirurgicale,  c’est  la  suture  du  foie  à la  paroi  avant  l’incision  de  la  poche, 
ou  si  ce  n’est  pas  possible,  la  suture  secondaire  après  la  détente  de  la 
poche  par  une  évacuation  partielle,  ou  son  évacuation  totale  et  son  net- 
toyage à travers  un  trocart.  C’est  la  méthode  que  j’ai  appliquée  avec 
succès  dans  ma  dix-neuvième  observation.  En  cas  d’incision  trans- 
plcurale,  la  suture  des  deux  feuillets  pleuraux  est  jugée  suffisante,  l’ap- 
plication constante  du  foie  au  diaphragme  paraissant  devoir  suffire  à 
empêcher  le  pus  de  couler  entre  l’organe  et  le  muscle;  néanmoins  de  ce 
côté  aussi,  la  rétraction  du  foie  se  fait  sentir  après  l’évacuation  d’un  gros 
abcès  et  elle  peut  éloigner  de  l’incision  cutanée  l’orifice  du  foie  et  du 
diaphragme,  d’où  la  nécessité  d’employer  des  tubes  longs,  pénétrant  pro- 
fondément dans  la  cavité  hépatique.  Une  résection  costale  sera  souvent 
nécessaire  pour  faciliter  les  manœuvres.  Je  pense  que  là  aussi,  quand  elle 
sera  possible,  la  sutui'C  du  foie  aux  lèvres  de  l’incision  diaphragmatique 
devra  être  faite,  car  les  abcès  sous-diaphragmatiques  peuvent  aussi  se 
compliquer  de  péritonite,  comme  le  démontre  mon  observation  I où 
l’infection  péritonéale  était  antérieure  à l’intervention. 
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Je  ii’insisle  pas  sur  cotte  méthode  générale  de  traitement  des  abcès  du 
l'oie,  (jui  est  bien  comme  de  vous,  je  désire  seulement  retenir  un  instant 
votre  attention  sur  les  quelques  détails  suivants  : 

Diflicultés  du  diagnostic  ; 

Choix  de  la  vole  à suivre,  intercostale  on  abdominale: 

Valeur  des  ponctions  aspiratrices; 

Cholerragie. 

Je  terminerai  par  l’analyse  rapide  de  mes  dix-neul' observations. 

Tous  les  chirurgiens  qui  out  été  aux  prises  avec  les  abcès  du  foie  s’ac- 
cordent à reconnaître  les  grosses  difficultés  du  diagnostic,  dans  certains 
cas,  non  seulement  an  début,  mais  à la  période  la  plus  avancée.  J’ai  per- 
sonnellement à me  repentir  de  deux  erreurs  pour  de  gros  abcès  du  foie 
I sans  autécédent  dysentérique,  si  durs  et  si  bosselés  que  j’en  ai  fait  des 
cancers  d’accord  avec  des  confrères  expérimentés.  L’un  de  ces  malades 
I condamnés  par  nous  a été  incisé,  quelques  jours  après,  par  un  charlatan 
I que  les  symptômes  anormaux  n'ont  pas  troublé,  et  chez  la  seconde, 

I c’était  une  femme,  l’abcès  s’est  ouvert  spontanément  dans  l’intestin.  Le 
I diagnostic  nous  avait  paru  si  évident  que  nous  n’avions  meme  pas  proposé 
: de  ponction.  Dans  beaucoup  d’autres  cas,  au  contraire,  le  diagnostic  s’im- 
) pose  à la  période  d’état,  mais  la  localisation  précise  reste  souvent  très 
i difficile. 

Sauf  les  cas  où  les  phénomènes  phlegmoncux  ont  envahi  la  paroi  abdo- 
j minale,  la  ponction  exploratrice  permet  seule  d’affirmer  le  siège  de 
l’abcès.  Le  maximum  de  la  douleur  tant  spontanée  qu’à  la  pression, 
l’élargissement  très  prononcé  d’un  ou  deux  espaces  intercostaux,  sont  des 
I symptômes  inconstants  et  trompeurs.  L’œdème  de  la  paroi  n’a  pas  plus 
de  valeur,  et  loin  d’être  un  signe  d’adhérences  comme  on  l’a  dit,  il  ne 
prouve  même  pas  que  la  collection  soit  superficielle.  Dans  mon  observa- 
tion XIX,  un  œdème  notable  de  la  paroi  abdominale  antérieure  accompa- 
gnait un  abcès  que  j’ai  dû  aller  ouvrir  à travers  plus  de  10  centimètres  de 
I tissu  hépatique  sain.  Même  sur  la  surface  du  foie  mise  à nu  par  l’incision 
I des  parois  abdominales,  rien  n'annonce  à la  vue  l’existence  des  abcès  qui 
! ne  sont  pas  tout  à fiiit  superficiels.  D’après  Pétridis,  la  palpation  directe 
de  la  face  convexe  permettrait  de  reconnaître  à leur  consistance  les  abcès 
de  cette  région,  mais  le  procédé  d’exploration  de  ce  chirurgien,  sur  lequel 
je  reviendrai  tout  à l’heure,  est  une  véritable  opération.  Ce  procédé  mis  à 
part,  on  peut  dire  que  la  ponction  exploratrice  permet  seule  de  transfoi- 
mer  en  certitude  les  présomptions  qu’on  peut  avoir  sur  le  siège  d’un 
abcès  hépatiipie. 

Or  le  siège  de  l’abcès  me  [laiaît  devoir  tenir  le  pnmiier  rang  dans  la 
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(létorminalion  de  a voie  à suivre,  é|)i”aslh’(|uc  ou  iutercoslale,  sans  avoir, 
comuK^  Zancarol,  la  jirélentiou  d’oiivrii-  la  [)oelie  au  niveau  de  la  réunion 
de  sou  tiers  suj)érieur  et  de  ses  deii\ liei's  inférieurs.  Il  laut  se  rapprocher 
autant  ([ue  possible  de  ce  ])oiut  d’élection,  (jui  représente  l’endroit  où  h; 
foie  subira  nn  dé|)lacenient  inininnnn,  et  par  conséipient,  l’une  des  deux 
voies  se  trouvera  souvent  imposée  de  ce  chef.  Un  n’aura  véritablement  b‘ 
choix  ([ne  pour  certains  gros  abcès  directement  abordables  au-dessus  et  au- 
dessous  du  rebord  costal.  C’est  dans  ces  conditions  seulement  que  je  consi- 
dère avec  Ricbelot,  contrairement  à Fontan,  la  voie  épigastri(pie 
comme  préférable  à la  voie  transpleurale,  car  dans  chaque  cas  pai’ti- 
culicr  la  meilleure  voie  est  celle  qui  conduit  par  le  plus  comi 
chemin  à l’abcès  et  permet  de  suturer  le  foie,  là  où  il  sera  le  moins 
tiraillé. 

La  question  des  ponctions  aspiratrices  est  capitale.  Elles  font  partie  inté- 
grante de  la  méthode  de  Stromeyer-Little,  et  ces  auteurs  ont  subslitué 
avec  elle  la  recherche  de  l’abcès,  c’est-à-dire  l’opération  précoce,  à l’opé- 
ration pratiquée  seulement  quand  la  fluctuation  était  évidente.  Leur  inno- 
cuité est  reconnue  d’une  façon  tellement  générale,  que  je  n’y  insisterais 
pas  si  mon  ami  Walther  ne  les  avait  accusées  de  méfaits  devant  la  Société 
de  chirurgie,  et  si  un  chirurgien  d’Alexandrie,  ancien  assistant  de  Zanca- 
rol, le  D''  Pétridis  ne  les  avait  prises  à partie  dans  un  travail  sur  les  abcès 
du  foie  paru  également  en  1898.  J’avoue  que  son  argumentation  ne  m’a  pas 
convaincu,  et  il  me  paraît  difficile  de  trouver,  en  faveur  de  leur  innocuité, 
une  observation  plus  démonstrative  que  la  première  qu’il  cite  à propos 
de  leurs  dangers  : c’est  celle  d’un  malade  ayant  subi  à différentes  reprises 
trente-quatre  ponctions  sans  complication  quelconque;  il  est  vrai  que  ces 
ponctions  n’ont  pas  permis  de  trouver  un  abcès  postéro-inférieur  qui  a 
échappé  également  à une  laparotomie  exploratrice  et  qu’on  n’a  découvert 
(pi’à  l’autopsie.  Nous  reviendrons  tout  à l’heure  là-dessus. 

Non  seulement  les  ponctions  aspiratrices  que  je  fais  pour  ma  part  avec 
le  plus  gros  trocart  de  l’a|)pareil  Potain  peuvent  être  considérées  comme 
inoffensives,  mais  les  chirurgiens  de  l’Inde  ont  signalé  depuis  longtemps 
le  bon  effet  de  la  petite  saignée  (pi’elles  déterminent  dans  la  congestion 
hépatique.  Robert  et  Nimier  ont  cité  des  faits  de  ce  genre  au  cours  de  la 
discussion  de  la  Société  de  chirurgie;  deux  fois,  pour  ma  part,  j’ai  vu  une 
ponction  exploratrice  faire  disparaître  définitivement  les  douleurs  d’une 
congestion  hépatique  assez  intense  pour  faire  soupçonner  un  abcès. 

Ces  ponctions  doivent  souvent  être  multiples,  (piebpiefois  très  nom- 
breuses, ctc’est  leur  résultat,  comme  j’ai  cherché  à l’établir  tout  à l’heure, 
<pii  doit  contribuer  le  plus  à faire  choisir  le  lieu  de  l’incision  de  la  ]>aroi. 
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(’/osI  donc  s’exposer  à mal  placer  celle  incision  (pie  de  lui  faire  [iriiciidcr 
la  ponclion.  De  plus,  dans  l’oliservalion  cpi’il  a lue  à la  Sociéli;  de  chirur- 
gie, Uichelol  a failli  ne  pas  Irouver  la  poche,  après  avoir  incisé  la 
paroi  abdominale,  cl  plus  d’un  s’exposera  à faire  une  opéralion  blanche 
(jui  suivra  la  même  mclhode.  Je  veux  bien  ipic  celle  houlonnière  explora- 
Irice  soil  sans  dang('r,  elle  n’en  consliluc  pas  moins  une  forlc  déconvenue 
pour  le  chirurgien,  el  surloul  pour  le  malade  qui  ne  se  soumellra  pas 
volonliers  à jilusicurs  épreuves  de  ce  genre. 

Non  seulemenl  la  ponclion  préalable  esl  nécessaire,  mais  elle  doit  être 
répétée  au  moment  de  l’intervention  si  celle-ci  n’a  pu  la  suivi-e  immédia- 
temcnl,  ce  qui  esl  certainement  préférable,  mais  est  rarement  pratique  en 
dehors  des  hôpitaux.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  dilïiculté  qu’on 
éprouve  parfois  à retrouver  un  abcès,  même,  comme  cela  m’est  arrivé,  en 
enfonçant  le  trocart  sur  le  foie  découvert,  dans  l’oritice  dont  je  venais  de 
retirer  la  canule  pour  en  mettre  une  plus  grosse. 

En  tout  cas,  si  une  ponction  positive  n’est  pas  suivie  d’incision  immé- 
diate, il  faut  se  borner  à détendre  la  poche  sans  la  vider,  et  iininobiliser 
I sévèrement  le  malade  en  comprimant  la  région.  L’incision  doit  toujours 
; être  précédée  d’une  nouvelle  ponclion  et  pratiquée  sur  la  canule  du  tro- 
I cart  laissée  en  place  et  servant  de  conducteur.  Pour  avoir  manqué  à cette 
i règle  dans  mon  observation  Xll,  je  me  suis  trouvé  en  face  de  difficultés 
1 ennuyeuses,  et  cependant  j’ai  incisé  sur  le  trajet  d’une  ponction  que 
I j’avais  faite  la  veille  et  qui  avait  rencontré  le  pus  à moins  de  5 centimè- 
; très,  paroi  abdominale  comprise. 

i Le  reproche  que  méritent  ces  ponctions,  c’est  de  manquer  quelquefois 
j l’abcès,  et  les  observations  abondent  de  poches  volumineuses,  atteintes 

! seulement  au  bout  de  5,  8,  10  ponctions,  échappant  même  à 34  comme 
dans  le  cas  de  Pétridis  cité  plus  haut.  11  s’agit  le  plus  souvent  alors 
I d’abcès  du  lobe  gauche  ou  de  la  partie  postérieure  du  foie. 

( C’est  cette  incertitude  dans  le  résultat  des  ponctions  qu’invoque 
1 avec  le  plus  de  raison  Pétridis  pour  proposer  à leur  place  une  méthode 
I exploratrice  et  éventuellement  curative  qu’il  appelle,  en  s’en  excusant,  il 
. est  vrai,  la  poLypleiiro-diaphrcujmalomie  horizontale.  Cette  opération 
I consiste  en  une  incision  au  thermocautère,  partant  de  la  septième  cote 
I sur  la  ligne  rnamelonnaire  pour  aller  jusqu’au  centre  de  la  matité  hépati- 
» que,  en  sectionnant  trois  ou  quatre  côtes  au  besoin,  allant  quelquefois 
' jus(|u’à  la  ligne  axillaire,  divisant  le  diaphragme  sur  la  même  étendue 
■ d’environ  lu  centimètres.  La  face  convexe  du  foie  peut  alors  être  facile- 
' ment  palpée  et  les  abcès  sont  reconnus  à leur  consistance.  Celte  incision 
( exploratrice  serait  surtout  pi’écieuse  pour  le  diagnostic  des  abcès  nmlli- 
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pics,  (lu'on  pourrait  ainsi  guérir,  tandis  ({uo  Zancarol  les  considère 
connue  latalenicnt  mortels. 

Celle  opéralion  doit  certainement  donner  du  jour  et  pourra  rendre  des 
services  pour  les  cas  graves  où  les  ponctions  échouent,  niais  on  ne  peul 
vraiment  songer  à la  substituer,  comme  le  veut  son  auteur,  à la  ponction 
explorati'ice,  si  facilement  acceptée  des  malades  et  que  justifie  le  moindre 
soupçon  de  suppuration.  Ce  serait  renoncci'  <le  parti  pris  aux  interven- 
tions précoces,  si  lavoralilcs  aux  malades  à une  période  où  la  ponction 
permet  seule  d’aflirmer  le  diagnostic. 

J'arrive  à la  cholcrragic.  A la  suite  de  l’incision  des  abcès  du  foie, 
elle  est  bien  plus  rare  qu’après  les  opérations  de  kystes  hydatiques  ; elle 
ne  mérite  attention  que  quand  l’écoulement  de  bile  est  prédominant,  et  il 
peut  être  très  abondant.  Cause  importante  d’aiïaiblissement,  cet  accident 
n’a  pourtant  jamais  été  mortel.  Seul  Lafourcade  (Richelot,  Rapp.  Soc. 
cliir.  l.  c.)  lui  attribue  la  mort  de  son  opéré,  mais  celui-ci  présentait 
d’autres  causes  de  cachexie  suffisant  à expliquer  la  terminaison  fatale.  Un 
de  mes  malades  aussi  (obs.  Y)  a présenté,  les  deux  derniers  jours  de  sa 
vie  une  cholerragie  assez  abondante,  mais  la  diarrhée  et  le  muguet 
l’avaient  déjà-mis  avant  cela  dans  un  état  désespéré. 

En  dehors  de  ce  cas,  j’ai  observé  deux  fois  la  cholerragie.  Au  déliut 
dans  l’observation  XII,  où  le  drain  avait  été  placé  dans  le  foie  au  voisinage  de 
Uabcès,  il  a été  impossible  à retrouver  malgré  six  ponctions:  le  lendemain 
de  l’incision,  labile  avait  traversé  tout  le  pansement,  mais  elle  diminua  très 
rapidement  pour  faire  place  au  bout  de  trois  jours  à un  écoulement  séro- 
purulent.  Ce  malade  guérit  très  vite.  Dans  l’observation  XIII,  où  l’abcès 
contenait  un  litre  de  pus,  le  troisième  jour  après  l’incision  le  tube  com- 
mença à donner  issue  à la  bile  qui  y passa  en  totalité  pendant  trois  jours, 
avec  décoloration  des  matières  fécales,  puis  une  partie  reprit  le  chemin 
de  l’intestin,  mais  pendant  vingt  et  un  jours  il  s’écoula  encore  plus  d’un 
tiers  de  litre  de  bile  par  jour  à travers  le  drain.  L’amaigrissement  deve- 
nait inquiétant.  Au  bout  de  ce  temps  les  drains  tombèrent  et  ne  purent 
être  remis  en  place,  et  deux  jours  après  tout  écoulement  cessait  sans 
aucune  gène  locale  ni  générale.  Six  jours  après  il  quittait  l’bôpital,  et  je 
le  revis  un  mois  plus  tard  en  parfait  état. 

11  me  reste  à indiijner  le  résultat  [de  mes  dix-neuf  opérations  d'abcès 
du  foie  dont  dix-huit  ont  été  faites  par  incision  simple,  et  la  dernière  avec 
suture  préventive  du  foie.  Quati-e  des  premières,  avec  deux  décès,  ont  été 
eonmmniipiées  à l’Académie  de  médecine  en  ISÜII  (obs.  Y,  Yl,  Ylll,  XY). 

Les  dix-huit  premières  m’ont  donné  comme  mortalité  bride  sept  décès 
(.')<S,(S<S  pour  100).  Quatre  de  ces  décès  sont  dus  à une  rechute  ou  à la  cou- 
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tinualion  do  la  diarrhée;  deux  de  ces  malades,  morts  l’un  le  douzième 
jour,  l’autre  le  vingt-quatrième  jour  après  l’opération,  avaient  été  amélio- 
rés avant  la  reprise  des  accidents  intestinaux,  les  deu.v  autres  ont  suc- 
coiuhé  le  douzième  et  le  dix-septième  jour  sans  cpie  rouverture  de  l’abcèt» 
ait  modifié  leur  état.  Les  trois  autres  décès  sont  dus  à la  péritonite  qui 
une  fois  était  antérieure  à l’opération,  et  qui  lui  a été  consécutive  dans 
les  deux  autres  cas.  En  somme,  la  mortalité  imputable  à la  méthode  opé- 
ratoire a été  de  deux  sur  dix-huit. 

La  durée  de  la  guérison  a varié  de  treize  jours  pour  un  abcès  de  IhOh 
grammes,  à quatre  mois  pour  un  autre  de  même  contenance;  elle  a été 
en  moyenne  de  trente  à (piarante  jours,  mais  les  forces  et  l’appétit  ont  en 
général  reparu  dès  la  première  semaine. 

Lfl  dix-neuvième  observation,  dans  laquelle  j’ai  suturé  le  foie  à la  paroi 
abdominale  est  intéressante  par  la  profondeur  de  l’abcès;  en  voici  le 
résumé. 


Obs.  XIX.  — Basile  S...,  45  ans,  tisserand  à Alep,  souffrait  depuis  7 mois 
I d'une  dysenterie  qui  s’était  compliquée  depuis  5 mois  de  douleurs  hépatiques 
> . sourdes.  11  se  présente  le  4 juin  1900  avec  un  gros  foie  allant  du  mamelon  à 
l’ombilic,  avec  œdème  léger  de  la  partie  correspondante  de  la  paroi  abdominale. 

Opération  le  7 juin,  après  une  ponction  aspiratrice  faite  à 2 centimètres  au- 
I dessous  du  rebord  costal  droit  et  par  laquelle  je  ne  laisse  couler  que  quelques 

I grammes  de  pus.  Immédiatement,  sur  ce  trocart  servant  de  conducteur,  je  pra- 

tique parallèlement  au  bord  costal  une  incision  de  9 centimètres.  J’arrive  sur  un 
foie  de  coloration  normale,  sans  trace  d’adhérences,  très  tendu.  Pour  le  détendre 
j’aspire  à travers  le  trocart  2 litres  environ  de  pus  séreux  et  rougeâtre,  puis  je 
fixe  le  foie  aux  lèvres  de  l’incision  abdominale  par  cinq  points  de  crin  de  Florence 
pénétrant  à 1 centimètre  environ  dans  le  tissu  hépatique  et  sortant  à 1 centi- 
mètre également  de  leur  point  d’entrée.  Pour  manœuvrer  facilement  autour  du 
trocart,  j’ai  dù  réséquer  les  7“  et  6®  cartilages  costaux,  sur  une  longueur  de  5 
centimètres,  résection  sous-périostée  qui  ne  détermine  aucune  hémorragie. 

J’incise  alors  le  foie  sur  le  trocart  laissé  en  place,  mais  il  me  faut  traverser 
10  centimètres  de  tissu  hépatique  avant  d’arriver  dans  la  poche,  dont  l’orifice 
scléreux  doit  être  élargi  au  bistouri.  L’incision  du  tissu  hépatique  s’est  accom- 
pagnée d’une  hémorragie  en  jet  noirâtre  d’environ  500  grammes  qui  s’est  arrêtée 
spontanément  en  quelques  instants. 

Vu  l’accès  difficile  de  cette  poche,  je  me  borne  à y introduire  un  gros  drain  de 
15  centimètres  de  longueur,  à nu  dans  la  cavité  de  l’abcès,  mais  soutenu  par  un 
bourrage  iodoformé  sur  tout  son  triajet  à travers  le  tissu  hépatique  sain.  Lavage 
au  biiodure  à J/20  000®.  Pansement  iodoformé.  L’opération  a duré  une  heure. 
Injection  de  250  grammes  de  sérum  aiiiliciel. 

Suites  simples;  le  foie  avait  diminué  de  5 travers  de  doigt  le  lendemain.  Le 
tamponnement  est  enlevé  le  lendemain  de  l’opération,  sans  (pie  l’hémorragie  se 
reproduise. 

Huit  jours  après,  la  hauteur  de  la  matité  hépatique  n’est  plus  (juede  12  centi- 
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nièlros  iui  lieu  do  aviiiU  l’opération  ; la  plaie  est  en  entonnoir,  enfoncée  sous 

les  côtes  au-dessous  de  la  résection  costale,  les  bords  de  la  plaie  se  continuent 
directeinenl  avec  la  face.  Etat  général  excellent. 

A la  lin  de  la  5“  semaine,  au  moment  où  j’ai  cpiitté  le  malade,  il  se  levait 
toute  la  journée,  avait  à peu  près  repris  ses  forces  et  la  sécrétion  purulente  avait 
beaucoup  diminué.  Malgré  l’étendue  du  tissu  hépatique  sain  intéressé  par  l’inci- 
sion, la  quantité  de  bile  mêlée  au  pus  a été  faible.  La  guérison  était  complète 
en  six  semaines. 

Obs.  1.  — Abcès  du  foie  avec  jiéri-hépatite  suppiirée  et  péritonite 
avec  épanchement.  Mort  le  lendemain  de  l'opération. 

Hamah  Saleli,  55  ans,  Bédouin. 

Enorme  abcès  du  foie  opéré  par  la  voie  transplcurale  avec  résection  de  la 
10'^  côte,  le  31  janvier  1894. 

Aussitôt  après  la  traversée  du  diaphragme  par  le  bistouri,  issue  d’une  très 
grande  quantité  de  pus  formé  de  larmes  hépatiques  nageant  dans  du  pus  phleg- 
moneux.  Large  incision,  grand  lavage,  nettoyage  avec  des  tampons  montés. 

A la  fin  de  ce  nettoyage,  il  s’écoule  une  notable  quantité  de  liquide  ascitique 
et  une  anse  d’intestin  grêle  vient  faire  saillie  dans  la  plaie  : nouveau  lavage  à 
l’eau  bouillie  et  à l’acide  borique;  tamponnement  à la  Mickulicz  de  la  plaie. 

Le  malade,  déjà  très  affaissé  avant  l’opération,  succombe  le  lendemain  sans 
vomissement  ni  élévation  de  température  ; la  plaie  avait  donné  issue  à un  écou- 
lement séreux  extrêmement  abondant. 

Obs.  11.  — .ibcès  du  foie.  — Incision.  — Péritonite  mortelle  par  écoulement 
secondaire  du  pus  dans  l'abdomen. 

Angelo  de  Cesare,  43  ans.  Italien. 

Entré  à l’hôpital  le  6 janvier  1894  pour  dysenterie  chronique  datant  de  5 mois 
et  douleur  de  l’bypocondre  droit  irradiée  à l’épaule,  apparue  tout  récemment. 

Le  foie  remonte  à un  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon  et  déborde  les 
fausses  côtes  de  5 travers  de  doigt.  Œdème  notable  de  la  région  qui  est  très  sen- 
sible ; fièvre  le  soir. 

Incision  sur  ponction  conductrice  le  12  janvier  à un  bon  travers  de  doigt  au- 
dessous  du  rebord  costal.  Le  doigt  déchire  profondément  un  peu  de  tissu  hépa- 
tique [)Our  élargir  l'incision  dont  il  s’écoule  un  quart  de  litre  de  pus  en  larmes 
hépatiques.  Drainage. 

Le  lendemain,  15,  le  drain  avait  disparu  et  son  iil  seul  traversait  la  plaie  dont 
les  bords  tendaient  à se  cicatriser.  Remis  en  place,  il  donne  issue  à une  ijuantité 
assez  notable  de  jms  ayant  comme  celui  du  premier  jour  les  caractères  du  pus 
hépatique. 

Le  14,  je  ne  vois  pas  le  malade;  le  15,  je  constate  que  la  plaie  donne  issue  à un 
liquide  citrin  louche  et  à un  peu  de  bile;  le  malade  est  très  abattu,  l’abdomen 
sensible,  il  y a un  peu  d’épanebement.  T.  38'*.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie 
ne  trouve  pas  la  poche  hépatique;  le  tube  est  dans  la  cavité  péritonéale. 

Débridemcnt  immédiat  de  la  paroi  dont  l’ouverture  est  agrandie  de  5 à B cen- 
timètres. L’intestin  voisin  est  rouge,  arborisé  cl  tendu,  un  morceau  très  épaissi 
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I el  induré  du  grand  é[)iploon  se  trouve  au  contact  du  bord  inférieur  du  foie. 

I Celui-ci,  rénitcnt  et  volumineux,  ne  montre  pas  trace  de  l’incision  et  une  [)onction 
I avec  le  plus  gros  trocart  de  l’appareil  Potain  ne  ramène  que  du  sang.  Lavage  de 
; l’abdomen  avec  'i  à o litres  d’eau  bouillie;  tamponnement  à la  Mickulicz  de  la 
I plaie  et  du  foie;  opium.  T.  le  soir,  58“5;  le  lendemain,  r)8"2.  Coma  et  mort. 

i Obs.  III.  — Abcès  (lu  foie  fistuleux.  — Contre-ouverture.  — Péritonite  mortelle. 

' Mobammed  Hassan,  50  ans. 

- Abcès  du  foie  se  vidant  mal  par  une  fistule  correspondant  au  8'^  espace  inter- 
l costal  droit  sur  la  li^ne  axillaire. 

I Le  19  mai  1891,  la  fistule  est  agrandie  avec  résection  de  la  8“  côte,  et  une 
I contre-ouverture  est  faite  au  point  déclive  de  la  poche,  dans  la  région  épi- 
I gastriijue . 

. Mort  le  5®  jour  de  péritonite  généralisée. 

Obs.  IV.  — Dysenterie  et  diarrhée  anciennes.  — Abcès  du  foie  et  péritonite 
avec  épanchement.  — Incision  supprimant  les  accidents.  — Mort  par 
rechute  de  dysenterie  le  24®  jour. 

Kbalil  Cbeiban,  50  ans. 

Dysenterie  et  diarrhée  durant  14  mois,  il  y a 5 ans;  foie  douloureux  à cette 
époque. 

Diarrhée  à plusieurs  reprises  depuis. 

Se  plaint  du  foie  depuis  5 semaines.  Mauvais  état  général;  langue  sèche. 

Le  21  mai  1898,  douleurs  vives  dans  la  fosse  iliaque  gauche  effaçant  les  dou- 
leurs hépatiques,  persistant  le  22  ; dans  la  nuit  7 ou  8 vomissements  noirâtres. 

Vu  le  25  mai  1898  : Foie  hypertrophié,  descendant  à 4 travers  de  doigt  au- 
dessous  du  rebord  costal,  léger  œdème  de  la  paroi. 

Ponction  donnant  du  pus  en  larmes;  incision  sur  le  trocart.  Dès  que  la  paroi 
abdominale  est  dépassée,  écoulement  de  liquide  ascitique  citrin  (un  litre  et  demi 
environ).  Le  pus  ne  coule  qu’après  que  le  bistouri  a traversé  4 centimètres  envi- 
ron de  tissu  hépatique.  Drainage  de  la  cavité  hépatique  qui  donne  environ 
60  grammes  de  pus.  Aucun  lavage. 

Opium.  Glace  sur  le  ventre.  Les  vomissements  cessent  aussitôt  après  l’opé- 
ration. 

Huile  de  ricin  le  25.  Pendant  5 jours,  écoulement  séreux  qui  traverse  tout. 
Puis  écoulement  purulent  typique  en  larmes. 

Le  2 juin  (12®  jour),  bon  état  général.  Ventre  souple  et  indolent;  l’appétit 
revient;  va  à la  selle  deux  fois  par  jour. 

Le  5,  reprise  de  la  dysenterie  qui  l’emporte  eu  10  jours  (24®  jour  de  l’opé- 
ration). 

Obs.  V.  — Abcès  du  foie  datant  d'un  mois.  — hicision  par  8®  espace.  — 
Pleurésie  sereuse  ouverte  dans  la  poche.  — Muguet  intestinal.  — ■ .Mort 
le  l2®yo?/r. 

Gebran  bey  Bakbos,  55  ans,  habitant  Alexandrie. 
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Dysenterio  courte,  un  an  avant,  n’ayant  pas  altéré  sa  santé. 

Fin  mars  lt<90,  malaise,  diarrliée  pendant  2 ou  5 jours,  fièvre  vespérale  cl 
bientôt  pesanteur  hépatiijue.  Le  1 1 avril,  il  vient  à Beyrouth  : anorexie,  maigreur, 
grande  faiblesse;  le  malade  ne  peut  respirer  qu’assis  sur  son  lit;  sans  rien  à 
l’auscultation.  Température,  d’abord  abaissée  par  la  quinine,  remonte  bientôt 
au-dessus  de  58®. 

Vu  le  16  avril  : Ponction  dans  le  9®  espace,  an  point  le  plus  douloureux  du 
foie  qui  remonte  jusqu’au  mamelon.  Elle  ne  donne  que  du  sang. 

Le  22,  seconde  ponction  dans  le  8®  espace  qui  donne  du  pus.  Incision  franclie 
immédiate  qui  donne  plus  d’un  litre  de  pus.  Lavage  au  biiodure  à 1/lÜOÜO''. 
Drainage. 

L’incision  n’améliore  en  rien  l’état  du  malade;  la  fièvre  persiste  et,  le  29  avril, 
une  pleurésie  séreuse  s’ouvre  brusquement  par  la  cavité  de  l’abcès  et  détermine 
un  hydropneumothorax  étendu  cà  la  moitié  inférieure  de  la  plèvre  droite.  L’aus- 
cultation faite  l’avant-veille  par  M.  de  Brun  n’avait  rien  révélé  (pl.  diaphr. 
enkystée). 

Dès  ce  moment,  la  fièvre  disparut  et  la  température  se  maintint  à o7“,  mais 
les  forces  continuèrent  à décliner;  le  muguet  apparut  le  I®''  mai,  une  diarrhée 
abondante  s’établit  et  le  malade  s’éteignit,  le  4,  après  avoir  présenté  les  2 der- 
niers jours  une  cholerragie  assez  abondante. 

Il  est  à remarquer  que  le  liquide  pleurétique  est  resté  séreux  jusqu’au  bout; 
les  dimensions  de  la  poche  hépatique  avaient  diminué  des  trois  quarts  et  les 
lavages  quotidiens  ne  pénétraient  pas  dans  la  plèvre. 

Obs.  VL  — Gros  abcès  du  foie  à contenu  séro-purulent  datant  de  24  jours. 

— Communication  pleurale.  — Incision.  — Muguet  intestinal.  — Mort 

le  jour. 

Ali  Mesri,  35  ans,  habitant  Port-Saïd. 

Convalescent  d’une  affection  pulmonaire  (?),  il  est  pris  de  dysenterie  le 
6 février  1890  et  vers  le  15  il  ressent  une  douleur  dans  l’hypocondre  droit  qui 
augmente  de  jour  en  jour.  Il  entre  à l’bôpital  le  6 mars  ayant  encore  la  dysenterie. 

A son  entrée,  aspect  cachectique,  sub-ictère,  muguet,  foie  étendu  du  mamelon 
à l’ombilic;  58®  le  soir,  57®  le  lendemain  soir,  après  un  purgatif  salin. 

Le  8,  ponction  et  incision  donnant  issue  à 170()  grammes  de  liquide.  -La  plus 
grande  partie  de  cette  collection  est  formée  do  sérosité  sanguinolente,  un  quart 
à peine  est  constitué  par  du  pus  en  grosses  larmes  qui  nagent  dans  cette  sérosité 
sans  s’y  dissoudre.  Cotte  sérosité  venait  sans  doute  de  la  plèvre,  car  j’ai  constaté 
ultérieurement  des  signes  de  pneumothorax  limité. 

Lavage  au  biiodure  suivi  d’injections  de  glycérine  iodolbrmée.  Drainage. 

Lavage  répété  tous  les  jours  jusqu’au  12  à cause  de  l’élévation  vespérale 
à 58®, 5,  puis  seulement  injections  de  glycérine  iodoformée. 

Tout  se  passe  normalement  du  côté  du  foie;  la  température  tombe,  mais  à 
partir  du  1 2 mars  le  muguet  et  la  diarrhée  reparaissent  et  le  malade  est  emporté 
en  8 jours  (le  20). 

A noter  chez  ce  malade  un  incident  intéressant  : au  second  pansement,  le 
K)  mars,  les  tubes  étaient  tombés  et  le  foie,  qui  descendait  à l’ombilic  avant 
l’incision,  était  remonté  sous  les  fausses  côtes.  Pour  réintroduire  les  tubes,  il 
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fallut  aller  chercher  avec  le  doigt  l’orifice  hépatique  qui  était  distant  de  plus  de 
5 ceutimètrcs  de  l’orilice  cutané. 

Ce  changement  de  rapports  n’a  pas  eu  pour  conséquence  la  moindre  réaction 
péritonéale;  peut-être  faut-il  lui  atlrihuer  l’élévation  vespérale  à 58", fi  et  58”, 4 de 
ce  jour  et  du  lendemain. 

Obs.  VH.  — Petit  abcès  du  foie  communiquant  avec  pleurésie  enbijstée.  — 
Mort  de  dijse^iterie  le  1 7"  jour. 

.Mohammed  Scandar,  50  ans.  Égyptien. 

Dysenterie  en  Égypte,  il  y a fi  mois,  qui  l’a  repris  à Beyrouth  2 mois  avant  son 
entrée.  Fièvre  vespérale,  qui  l’amène  à l’hôpital  le  25  octobre  1801,  en  méde- 
cine, où  l’on  constate  : mauvais  état  général,  teinte  terreuse,  à droite,  matité 
' étendue  du  mamelon  à 2 travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  costal;  point 

: douloureux  dans  le  8"  espace  ; frottements  pleuraux  dans  les  derniers  espaces. 

' Pas  de  toux. 

Incision  le  50  au  point  douloureux  après  ponction  conductrice;  issue  de  deux 
I verres  de  pus  dans  lequel  M.  de  Brun  constate  la  présence  de  l’amibe  de  la  dysen- 

I terie.  Drainage  et  lavages  tous  les  deux  jours.  Sécrétion  très  peu  abondante  de 

l’abcès,  mais  la  température  continue  à osciller  de  57"  à 58"  ; la  diarrhée  aug- 
t mente  et  emporte  l’opéré  le  16  novembre.  A l’autopsie  on  trouve  un  petit  abcès 
1 du  foie  se  vidant  bien  et  communiquant  avec  un  foyer  de  pleurésie  enkystée. 

Obs.  VIII.  — Abcès  du  foie.  — Incision. 

Maroun  Boutros,  28  ans. 

Abcès  du  foie.  Incision  et  drainage  le  15  novembre  1889  par  le  docteur  Boyer  ; 
issue  de  500  grammes  de  pus. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  le  18  décembre  avec  une  fistulette  qui  était  tout  à 
fait  cicatrisée  10  jours  après. 

Obs.  IX.  — Abcès  du  foie. 

.Matibe,  Louise,  56  ans. 

Abcès  du  foie,  d’origine  dysentérique,  incisé  le  1">’  septembre  1895. 

La  malade  quitte  l’hôpital  guérie  le  8 octobre. 

Obs.  X.  — Abcès  du  foie.  — Incision  épigastrique. 

Bechara  Chehine,  45  ans. 

.'Abcès  du  loie  incisé  par  le  docteur  Louis  de  Brun,  à l’épigastre,  le  10  octobre. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  en  bonne  voie  de  guérison  20  jours  après. 


Obs.  XL  — Hépatite  aiguë  suppurée.  — Guérison  en  20  jours. 
Incision  épigastrique. 

Élias  Yousel,  51  ans,  do  .louni. 

Revenu  depuis  2 mois  d’un  st^our  de  4 ans  au  Brésil.  Très  bien  portant. 
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Pris  l)rus(|uement  de  douleur  hépatique  avec  fièvre  durant  H jours  et  remplacée 
ensuite  par  de  petits  accès  nocturnes. 

Vu  le  1 1 décemhre  1894,  G semaines  a|>rès  le  début.  Uégion  hépatique  tendue, 
chaude,  douloureuse  avec  petite  collection  sous-cutanée  fluctuante  qui  date  de 
4 ou  jours. 

Incision  épigastri(|ue  qui  donne  un  litre  et  demi  environ  de  pus  bien  lié.  Drai- 
nage. Grand  lavage  au  sublimé  à J/30()0'‘  une  lois  pour  toutes. 

Dès  le  5'' jour  le  pus  diminue  beaucoup;  le  G'^,  le  l'oie  qui  descendait  presque 
à l’ombilic  déborde  à peine  les  fausses  cotes  ; l’état  général  est  excellent.  Le  tube 
est  supprimé  le  9“  jour  et  le  malade  rentre  chez  lui  le  20®  avec  une  fistulette 
sécrétant  une  cuillerée  à café  par  jour  d’un  liquide  filant  à peine  louche. 


Obs.  Xll.  — Abcès  (In  foie  ponciionné  la  veille  à l'épigastre.  — Ponctions 
multiples  sans  retrouver  la  poche.  — Cholerragie. 

Abd  Allah  Arab,  41  ans,  de  Deir-el-Khamar. 

Début  datant  de  2 mois,  après  forte  diarrhée  de  15  jours.  Ponction  le 
50  décembre  1898  qui  donne  à une  profondeur  d’environ  5 centimètres  du  pus 
très  séreux  dont  je  retire  40  grammes  pour  soulager  la  douleur  qui  était  très 
vive. 

Le  lendemain  51,  me  fiant  à la  position  superficielle  du  foyer  révélée  par  la 
ponction  de  la  veille,  j'ai  le  tort  de  ne  pas  la  renouveler . 

La  paroi  traversée  et  le  foie,  non  adhérent,  incisé  à 5 ou  G centimètres  de 
profondeur,  je  ne  trouve  rien  : quatre  ponctions  aspiratrices  sont  faites  dans 
différentes  directions  et  la  dernière  donne  quelques  gouttes  de  pus  séreux  comme 
la  veille.  Mais  en  débridant  le  long  du  trocart  avec  la  sonde  cannelée  je  ne  trouve 
pas  de  poche  et  j’enfonce  encore  sans  résultat  la  sonde  cannelée  dans  le  tissu 
hépatique  dans  deux  directions  différentes. 

Je  me  décide  alors  à placer  un  gros  drain  au  fond  du  débridement  hépatique 
qui  ne  saigne  pas  sérieusement,  T.  59®  5 le  soir. 

Le  lendemain,  57®.  Un  écoulement  abondant  de  bile  a traversé  tout  le  panse- 
ment ; il  diminue  très  rapidement  pour  faire  place  le  5®  jour  à un  écoulement 
séro-purulent  de  50  grammes  environ  par  24  heures. 

Tube  enlevé  le  7®  jour  (7  novembre).  Une  fistulette  persiste  un  mois,  sans 
gêne  ni  malaise. 

Cette  Gstulette  se  rouvre  pour  ijiielqucs  jours  Gn  décembre,  puis  une  seconde 
fois  en  septembre  1899,  9 mois  après,  sans  altérer  en  rien  l’état  général  qui  est 
excellent. 

. Obs.  Xlll.  — Abcès  du  foie.  — Incisio7i  intercostale  et  pneumothorax 

consécutif.  — Cholerragie. 

Georgi  el  Chaker,  29  ans,  de  Beyrouth. 

Abcès  du  foie,  5 fois  ponctionné  en  ville.  Le  IG  octobre  I89G,  incision  à tra- 
vers le  5®  espace  intercostal  donnant  un  litre  de  pus. 

Au  moment  de  l’incision  du  cul-de-sac  pleural,  il  se  produit  un  pneumothorax 
avec  rétraction  du  poumon  ; mais  5 jours  a[irès,  le  poumon  a déjà  repris  les  trois 
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quarts  do  son  volume  normal  cl  le  quart  iul'érieur  de  la  plèvre  s’est  isolé  par 
des  adliérences. 

Le  ô''  jour  après  l’incision,  la  hile  comvnence  à s’écouler  par  la  plaie,  en  tota- 
lité pendant  5 jours,  avec  décoloration  des  l'èces.  Il  en  passe  ensuite  une  partie 
dans  l’intestin,  mais  ce  qui  s’écoule  par  la  plaie  inonde  encore  le  lit  du  malade; 
j’estime  l’écoulement  journalier  à plus  d’un  tiers  de  litre.  Amaigrissement 
inquiétant. 

Cela  continue  pendant  jours,  puis  les  drains  tombent  le  1 1 novembre  et  ne 

I peuvent  être  remis  dans  le  trajet  hépatique  ; 2 jours  plus  tard  tout  écoulement 
cessait,  sans  gène  pour  le  malade,  ni  augmentation  de  volume  du  Ibic,  ni  ascen- 

1 sion  thermique. 

Le  18  novembre,  52'-' jour  de  l’opération,  il  sortait  en  bon  état  ne  gardant 

I qu’une  listulette  pleurale. 

Ln  mois  plus  tard  l’état  général  était  excellent  et  il  n’y  avait  aucune  sensibi- 

I lité  du  côté  du  foie. 

! Obs.XIV. — Abcès  du  foie,  ouvert  dans  les  bronches.  — Incision  intercostale. 

Persistance  d’un  empyènie  fstuleux. 

i Daoud  Georgios  Temp,  28  ans,  de  Deir-el-Kbamar. 

I Abcès  du  foie  datant  de  5 mois  et  ouvert  dans  les  bronches  depuis  un  mois. 

I Dysenterie  aiguë  de  15  jours,  il  y a 2 ans. 

I Ponction  et  incision  dans  le  10“^  espace  intercostal,  le  o août  1897.  Issue  de 

I 5 litres  de  pus  environ.  Pansement  quotidien  et  injection  de  glycérine  iodo- 
formée. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  le  25  août  avec  un  état  général  assez  satisfaisant  et 
un  écoulement  purulent  très  diminué. 

Revu  en  octobre,  2 mois  après,  le  foie  était  guéri  et  il  restait  une  cavité 
d’empyème  peu  étendue  et  tistuleuse. 

Obs.  XV.  — Abcès  du  foie.  — Incision  intercostale. 

Nasser  Fatallah  Dahrer,  30  ans.  Égyptien. 

Abcès  du  foie  datant  d’environ  2 mois.  Le  2 juillet  1889,  ponction  et  incision 
à travers  le  UD  espace.  L’abcès  est  à 7 centimètres  de  la  surface  du  foie.  Issue 
d’un  litre  et  demi  de  pus;  hémorragie  insignifiante.  Grand  lavage  au  sublimé 
à 1/10  OOrp,  suivi  de  lavages  discrets  et  espacés  et  d’injections  de  glycérine 
iodoformée.  Pendant  la  seconde  semaine  le  pus  a été  mélangé  de  bile. 

Après  avoir  traversé  une  diarrhée  intense  qui  a mis  ses  jours  en  danger,  le 
malade  a pu  commencer  à se  lever  et  à sortir  en  août  et  m’a  quitté. 

Revu  le  12  novembre,  4 mois  après  l’opération,  il  ne  portait  plus  (ju’uiie 
fistule  sécrétant  quelques  gouttes  de  pus  tous  les  jours,  et  son  état  général  était 
excellent. 

Le  retard  de  sa  guérison  est  attribuable  à la  négligence  avec  Uupiclle  les 
pansements  ont  été  laits  en  septembre  et  octobre. 

i 

I Obs.  XVI. — Abcès  du  foie.  — Incision  en  arrière,  dans  un  espace  intercostal. 

Khalil  Anloun,  50  ans,  de  Beyrouth. 
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Abci's  du  l’oio  datant  d’environ  6 mois.  Ponction  et  incision  à la  partie  posté- 
rieure d’un  des  derniers  espaces  intercostaux  droits  le  25  mars  1895.  iJrain 
enlevé  le  1 0 mai  ; guérison. 

Obs.  XVll.  — Abcès  du  foie.  — Incision  intercostale.  — Guérison  rapide. 

Selim  Abalan,  55  ans,  de  Damas. 

Abcès  du  l'oie  datant  de  5 mois.  Le  17  juillet  1887,  ponction  et  incision  à tra- 
vers le  10'^'  espace  intercostal,  qui  donne  issue  à un  litre  et  demi  de  pus  sangui- 
nolent. Drainage.  Injection  de  glycérine  iodoformée  à chaque  pansement. 

Sorti  le  15“  jour  en  très  bon  état,  n’ayant  plus  qu’une  petite  plaie  superficielle. 

Obs.  XVIII.  — Abcès  du  foie.  — Incision  intercostale. 

Dib  Sacazan,  52  ans,  de  Damas. 

Abcès  du  foie  datant  de  2 mois.  Le  4 octobre  1897,  ponction  et  incision  à tra- 
vers le  10“  espace  intercostal  donnant  un  verre  de  pus.  Drainage.  Injection  de 
glycérine  iodoformée. 

Le  drain  est  enlevé  le  7“  jour.  A la  fin  du  mois,  le  malade  gardait  encore  une 
fistule  qui  donnait  quelques  gouttes  de  pus  par  jour. 


NOUVEAU  PROCÉDÉ  POUR  L’HÉMOSTASE  DU  FOIE  AU  MOYEN 
D UNE  SUTURE  SPÉCIALE  ENCHEVILLÉE 

par  M.  le  docteur  J. -B.  SEGALE, 

Chirurgien  en  chef  des  Hôpitaux  Duchesse  de  Galliera,  à Gènes. 


Messieurs, 

Tandis  que  la  chirurgie  des  voies  biliaires,  née  il  y a à peine  une  ving- 
taine d’années  par  œuvre  de  MM. Lawson  Taitet  Langenbuch  (1879-1880). 
est  indiscutablement  entrée  dans  la  pratique,  la  chirurgie  du  foie  propre- 
ment dite,  déjà  tentée  en  1879  par  Bruns  et  Loreta,  a fait  bien  peu  de- 
chemin  jusqu’aujourd’hui;  et  la  preuve  en  est  que  seulement  65  inter- 
ventions ont  été  recueillies  dans  une  très  récente  communication  de 
M.  le  professeur  Tricomi,  bien  que  de  nombreuses  recherches  biologiques 
aient  démontré  la  possibilité  et  l’innocuité  de  larges  et  profondes  dilacé- 
rations du  parenchyme  hépatique. 

Une  des  premières  causes  de  l’hésitation  des  opérateurs,  au  milieu  de 
tant  de  progrès  et  d’heureux  succès  de  la  chirurgie  moderne,  est  certaine- 
ment la  difficulté  que  rencontre  le  clinicien,  pour  poser  un  diagnostic 
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oxad,  (lu  moment  ijue  les  rares  indications  se  limitent  à un  nonilu  c res- 
treint de  liiineurs  solides  et  pas  encore  suflisamment  étudiiies;  mais  le 
motir  le  plus  grave  qui  ait  retarde*  le  progrès  et  la  vulgarisation  de  la  chi- 
rurgie du  foie,  et  plus  spécialement  des  résections  partielles  de  ce  viscère, 

' doit  certes  se  rechercher  dans  l’imperfection  et 
dans  rinsuflisance  des  procédés  opératoires  dont 
la  technit]ue  est  encore  toujours  vague,  incertaine 
et  peu  sûre  pour  ce  qui  regarde  riiémostase, 

[ rendue  difllcile  par  la  structure  anatomique 
spéciale  du  foie,  éminemment  vascularisé  et 
I laccrahle. 

I « Voilà  pourquoi  les  néoplasmes  du  foie  restè- 
I rent  jusqu’aujourd’hui  inaccessibles  aux  procé- 
• dés  opératoires  »,  exclament  MM.  les  professeurs 
I Kousnetzolf  et  Pensky,  dans  un  de  leurs  ouvrages  sur  la  résection  partielle 
de  ce  viscère.  La  technique  suivie  par  les  opérateurs  n’est  pas  moins 
variée  et  incertaine. 

I Quant  au  moignon,  par  exemple,  on  adopte  rarement  la  pratique 
.•  idéale  du  libre  abandon  dans  la  cavité;  parfois  on  a recours  à un  procédé 
! mixte  en  conservant  le  contact  extérieur  ou  en  le  fixant  soit  extra-péri- 
1 tonéalement,  soit  temporairement,  soit  définitivement;  et  ces  derniers 
actes  opératoires  furent  rendus  souvent  nécessaires  par  les  moyens  qui 
dans  le  cours  de  l’opération  se  sont  imposés,  à cause  de  l’hémostase. 

Dans  la  dénomination  générique  de  chirurgie  hépatique  il  faut  distin- 
guer les  diflerentes  interventions  suivant  l’importance  de  l’acte  opéra- 
toire. C’est  ainsi  que  les  interventions  en  cas  d’incisions  d’abcès,  traite- 


Fig.  1.  — Pclils  rouleaux  en 
ébonite  ou  en  ivoire  troués 
au  centre. 


Fig.  2.  — Petits  rouleaux  enfilés  avec  fils  de  catgut. 


menfs  de  kystes  hépatiques,  par  échinocoques  (qui  doivent  être  compris 
sous  la  dénomination  commune  d’hépatotomie),  les  résections  pratiquées 
sur  le  parenchyme  hépatique  sclérosé  par  des  processus  chroniques  et 
dans  lestpiels  les  moyens  ordinaires  d’hémostase  peuvent  suffire,  ces 
interventions,  dis-je,  qui  contribuent  en  nombre  considérable  à former  la 
statistique  de  M.  Tricomi,  doivent  être  bien  distinguées  de  celles  qui 
I exigent  une  pénétration  hardie  et  profonde  dans  le  parenchyme  hépati- 
I que;  la  résection  [larliclle  du  viscère  étendue  à toute  l’épaisseur  d’un 
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lobe,  <|iii  eniraîneni  des  lésions  de  ifiands  laisceaiix  vasculaires  (H 
d’imporlantes  lésions  des  canaux  biliaires. 

Dans  ces  cas  senleinenl  on  signale  cl  on  craint  de  graves  diriicultés,  et 
c’est  alors  (|ue  s’imposent  des  mesures  aptes  à conjurer  les  hémorragies 


t'ic.  — Clievillo  formée. 


immédiates  et  secondaires,  le  suintement  de  la  bile;  c’est  là  le  motif  de 
l’incertitude  des  opérateurs,  c’est  là  le  point  cardinal  de  la  question  à la 
solution  de  laquelle  visent  les  recherches  des  savants  : trouver  un  moyen 
d’hémostase  forte  et  sûre  qui  permette  l’exécution  du  procédé  idéal 
« résection  et  abandon  ».  Je  rappelle  les  plus  importantes  d’entre  les  dif- 
férentes tentatives  : on  comprend  aisément  les  diflicultés  pratiques  de  la 
ligature  des  vaisseaux  en  place,  si  l’on  considère  la  multiplicité  des  vais- 
seaux et  la  structure  spéciale  du  viscère.  L’insuffisance  de  ces  moyens  est  ^ 
aussi  démontrée  en  ayant  l'ecours  aux  sutures,  à part  le  manque  d’écou-  ‘ 
lement  de  la  bile.  j 

Sur  ce  terrain  on  a proposé  et  on  propose  encore  de  multiples  sy.s-  * 
tèmes,  tous  basés  soit  sur  le  rapprochement  des  hords  de  l’incision  | 
ayant  prise  soit  sur  la  capsule  glissonienne,  sur  les  sutures  intra-hépa-  | 
tiques.  Parmi  ces  derniers,  les  plus  remarquables  sont  celui  imaginé  1 
par  MM.  Kousnetzoff  et  Pensky  qui  est  très  compliqué,  et  celui  de  j- 
M.  Auvray  que  M.  le  professeur  Terrier,  entre  autres,  approuve.  Mais  les  ' 
sutures  intra-hépa  tiques,  bien  qu’étant  des  moyens  très  ingénieux,  ; 
doivent  compter  sur  la  résistance  problématique  du  parenchyme  hépa-  ! 
tique,  et,  partant,  on  en  comprend  la  garantie  insuffisante. 

Les  opérateurs  le  savent  bien,  car  si  on  serre,  le  tissu  se  déchire,  et  si 


at'if&îiCfflB 


Fu;.  i.  — Aiguille  émoussée  avec  Irou  ouvert. 


on  serre  moins,  la  compression  hémostatique  est  insuffisante,  et  onal’hé- 
morragie  non  seulement  de  la  surfiice  cruentée  mais  aussi  des  points  de 
suture,  I 

Je  fais  mention  en  dernier  lien  de  la  sulure  intra-hépatique>  commu- 
nitpiée  à Rome  au  XP  Congrès  international  par  MM.  les  professeurs  ^ 
Ceccberelli  et  Riancbi  (pii.  comprenanl  bien  le  [leu  de  résistance  de  la 
capsule  de  Glisson,  ont  iicnsé  à la  reid'orcer  (d  à donner  un  appui  aux  i 

I 

1 
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poinls  (l(‘  stilui'c  (Ml  s(‘  stM'vaiil,  disciil-ils,  « de  liiniclics  d os  do  lialoiiio 
tics  minces,  pi calahlcMiicid  di'calcilii’’,  lamolli  cl  dc'siideclo  ».  cl  ipi  ils 
ariirincnt  (^*lrc  im  iiialiMicI  mallcalilc  (d  icsoilialilc. 

Le  proct'diï  est  ingiiniciix;  à [lart  ro|)iiiioii  de  MM.  Aiivray  et.  Terrier  (pii 
le  croient  pInkU  thi’ori((ne  (pie  |irati(pie,  il  reste  des  doutes  snr  le  choix 
(In  malcMiel  et  snr  sa  conrection.  Si  les  auteurs  ont  vraiment  entendu 
parler  d’os  (poimpioi  de  haleine?)  déealcihi's,  ceux-ci  n’oilriraient  pas 
une  résistance  siiriisanle:  si,  an  contraire,  ils  ont  voulu  parler  des 
haleines  ordinaires,  on  observe  (pie,  étant  tirées  des  lanons,  elles  appar- 
tiennent an  tissu  corné,  et  |»ar  conséipient  plutôt  (pie  de  les  décalcifier  on 
devrait  les  dékéra- 
liniser,  opération 
(pii  exécutée  avec 
les  moyens  com- 
ninnément  en 
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lisage  ramollirait 
trop  le  tissu  corné 
et  la  tranche  iTof- 
IVirait  pas  la  résis- 
tance a onlue.  ],’m  r;  — Scli('matif|uc  a|j|)licaliün  des  dievilles  réunies  à travers 

En  dehors  de  ces  P'*'’  anses  élasli(jnes  eu  lension,  fixées  avec  des  nœuds 

. , , . , en  calfjut. 

considérations,  la 

suture  de  Geccherelli  et  Bianchi  ne  pourvoit  point  à la  compression  gra- 
duelle requise  pour  assurer  l’hémostase.  Je  ne  parlerai  pas  de  l’hémostase 
par  la  vapeur  d’eau  à haute  température,  car  elle  a été  déjeà  jugée  par  la 
pratique. 

Je  suis  d’ailleurs  convaincu  de  longue  date  (pie  le  meilleur  moyen 
hémostatiipie  dans  les  hlessures  du  foie  est  en  réalité  la  suture;  et  au 
Congrès  de  médecine  à Spezzia,  en  1895,  je  disais  déjà  que  « la  suture 
idéale  aurait  dû  éviter  la  jirise  directe  sur  le  viscère,  assurer  une  pression 
graduelle  et  constante  afin  de  pourvoir  à l’hémostase  immédiate  et  de 
conjurer  l’hémorragie  secondaire  »,  et  je  me  proposais  de  me  servir,  pour 
la  confection  des  appareils,  d’un  matériel  de  hicile  désinfection,  facilement 
encapsulahle,  et  j’ai  dû  forcément  renoncer  au  matériel  organique 
résorhahle'. 

Il  me  semble  que  c’est  la  suture  enchevillée  qui  répond  le  mieux  aux 
indications  requises,  attendu  qu’elle  ii’a  pas  de  prise  directe  sur  le  tissu 


I 1.  Voir  Coin])l.p.‘i  renrlus  du  Cninirèx  rrifional  nu-dical.  Spezzia,  1895  (Coiili'iliiUion 
à la  chinirgi(’,  des  voies  liiliaires,  fliokicysloloiiiie  el  cliofiicysleclomie,  par  le  J)'  Segal((). 

ciiiK.  Gii.x.  n 
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Ii(‘|)iili(|ii('  ni  (iiiVlIn  coiiliniil  (les  lils  (''liisli{|iic,s  (|iii  :issiii  ciil  mie  f^i'iidiiellr 
et  eoiisliiiili'  ((imiMessimi.  iNe  |i(tiivaiil  (lis|)oser,  |)(iiii'  la  conreelion  de 
l’apiiareil,  (rmi  malca  iid  eidièremeiil  assimilalde  el  siinisammeiil  lésislaiil 
(ce  (|iii  sérail  la  soliilion  id(-ale  du  |in)ld('‘iiie).  j’ai  pensii  à im  mat(jriel 
doiil,  la  d(''sinfeelioii  sérail  sûre  el  Caeile,  et  à une  eombinaison  spcjciale 
telle,  (pi’elle  favorisât  rencapsulation  naturelle.  Comme  on  le  voit  d’ainrs 
les  planches  ci-jointes,  je  eom[)osc  la  clieville  avec  de  petits  ronleanx  d’cdio- 
nite  on  d’ivoire  dont  les  e\tr(’“initt!s  s’imeaslrcnt,  percé'san  centre  (fi^.  I ), 


Fig.  g.  — Chevilles  en  place  dans  la  réseclion  dn 
lobe  gauche  du  foie  ; union  des  lambeaux  avec 
suture  à surjet. 

enlilés  sur  dos  (ils  de  catgut  (•'g- 
et  rapprochés  de  fayon  à former  nn 
enscmlile  uni  (hg.  5).  L’application  se 
fait  de  la  manière  suivante  : sur  la  limite  centrale  de  la  portion  de 
viscère  à exciser  et  le  long  d’nne  ligne  transvefsah',  je  fais  passer  à 
l’aide  d’une  aiguille  émoussée  (lig.  4)  une  série  d’anses  de  lil  élasliipie 
suflisamment  résistant  et  de  manière  ipie  ces  anses  ressortent  sur  la 
surface  inférieure  du  foie.  Une  des  chevilles  est  passée  dans  ces  anses  fpii 
la  tiennent  en  |tlace,  tandis  (pie  l’anlre  est  jdacée  sur  la  surfiicc 
sujiérieure  entre  les  deux  bouts  libres  du  lil  auxipicls  on  donne  alors  une 
tension  suflisante  et  ipi’on  lixe  par  des  nœuds  de  catgul;  ('u  cas  ipie 
la  compression  ne  résulte  pas  suflisante,  on  a[)pli(pie  un  autre  nœud 
(lig.  5).  Ayant  ainsi  pourvu  à l’hémostasi',  on  procède  à l’ablation  de  la 
porlion  à enlever,  en  ayant  soin  de  dirigi'r  les  doux  incisions  (mi  sorte 
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(|U('  Ton  olilit'iiiK'  une  solulioiide  eoiiliiuiilé  de  secliun  Uiiuiy'Ulaiie,  doiil 
le  sommet  soit  tourné  vers  le  moignon  ceidral. 

De  cette  façon  on  rend  possible  l’niiion  des  land)eanx  libres  par  une 
suture  à surjet  (lig.  6). 

1/appareil  ainsi  disposé  pourvoit  à riiémostase  préventive,  et  la  pres- 
sion graduelle  et  continue  par  ell'etde  la  tension  élasti(pie  des  lils  préserve 
de  riiémorragie  secondaire. 

Ayant  rempli  leur  fonction,  les  nœuds  de  catgut  se  ramollissent  et  se 
résorbent,  ce  qui  arrive  aussi  pour  les  (ils  de  catgut  <pii  tiennent  réu- 
nies les  pièces  constituant  la  cheville,  et  l’appareil  se  déconq)ose  en  petits 
inorceaux  facilement  encapsulables.  Le  procédé  théoricpie  eut  sa  sanction 
prati(pic  par  une  série  d’expériences  sur  des  animaux  à grosse  taille,  exé- 
cutées dans  les  laboratoires  des  hôpitaux  de  la  duchesse  de  Galliera,  qui 
démontrèrent,  outre  l’innocuité,  le  complet  succès  chirurgical,  le  parfait 
fonctionnement  et  l’encapsulation  des  résidus  du  matériel  de  suture. 

Je  crois  donc  pouvoir  conclure  que  la  suture  imaginée  par  moi  résout 
d’une  manière  indiscutable  la  question  pratique  « hémostase  du  foie  dans 
les  résections  h toute  épaisseur  du  viscère  ». 


SPLÉNECTOMIE 

par  M.  le  professeur  Thomas  JONNESCO, 

de  Bucarest. 


Depuis  1890,  j’ai  pratiqué  52  splénectomies,  dont  28  pour  spléno- 
mégalie palndique,  3 pour  splénomégalie  leucémique  et  1 [tour  kyste 
hydatique  de  la  rate.  Ces  opérations  me  conduisent  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

La  splénectomie  est  contre-indiquée  dans  l’hypertrophie  leucémique  de 
la  rate,  alors  même  que  l’état  général  et  local  paraissent  satisfaisants.  Mes 
trois  opérés  ont  snccomhé  sans  autre  complication  que  leur  état  leucé- 
mi(|ue. 

La  splénectomie  est  l’ojtération  de  choix  dans  les  kystes  h\datiqnes  de 
la  rate. 

Dans  la  splénomégalie  palndique  (28  opérés,  8 morts),  l’extirpatiou  de 
la  rate  est  toujours  indicpiéc,  mais  en  observant  l(>s  (;ontre-iudications  cpii 
résultent  : 1"  de  l’état  du  foie,  la  cirrhose  atro|)bi(pie  surtout;  2”  des 
adberema's  pariétales  trop  étendues;  3"  d(^  l’aseil*!  troj»  prononcée;  i"  diî 
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la  plciircsif  ; T)"  do  l'rlal  ^(’-urral  ||•(»|)  màiivais  s'accoiii|)agiiaiil  de  lôsions 
viscôralos,  li('“[)ali(|U('s  ou  iriialcs.  — l/hypcilropido  du  Idic. 

l’ascite  iiioyciincmont  dcv('lü|)|)éc,  la  cachexie  |)aludi(|ii(*  iiièiiie  Icès  pio- 
noncée,  l’àge  de  ropéré,  le  volume  de  la  rate  ue  couslituciil  pas  de 
couire-iudicatious,  de  meme  (|u’uue  légère  leucocytose.  — La  s|)lénec- 
ioiuie,  dans  ce  cas,  doit  (Mre  praliipiée  h'  plus  l(M  possible,  une  l’ois  h* 
traitemeul  médical  déclaré  impuissant.  — L’o|)éralion  est  d’aulanl  plus 
l'acile  et  hénigue  (pie  la  raie  est  plus  mobile  ou  déplayable ; la  raie  lixe, 
même  non  adhérente  l’cnd,  riiémoslase  dillicile,  mais  elle  est  loujoms 
possible.  — IjCS  complications  |)ost-opératoires  les  pins  l'réipienles  soni  : 
la  congestion  pulmonaire  ponvanl  aller  jusipi'à  la  pnenmonie,  la  péricar- 
dile,  la  pleurésie,  rhémori’agie  locale  secondaire,  la  |>érilonite.  (ielb! 
dernière  peut  être  évitée  en  n’employant  pour  la  suture  des  pédicules 
(pie  le  catgut  liu,  sul'lisant  pour  assurer  riiémoslase,  surloiit  si  cbaipie 
pédicule  est  lié  en  étages,  2 à Te  de  cette  manière  j’ai  pu,  dans  ma 
dernière  série  d’oiiérations,  éviter  celte  complication.  — .Après  loub' 
splénectomie  apyrétiipie,  on  observe  une  bypotoxicilé  urinaire,  durable 
même  au  bout  de  5 à 4 ans.  — L’elVet  ibérapenliipie  de  l’extirpation 
de  la  rate  dans  l’iidection  palustre  est  excellent  : les  accès  l’ébriles 
disparaissent,  l’état  général  s’améliore  rapidenieni  et  profondément  ; 
la  cachexie  paludiijue  est  enrayée  et  l’ascite,  quand  elle  a existé,  est  déli- 
nitivement  guérie.  — Quatre  opérés  revus  après  4,  ô I ô et ‘2  ans 
étaient  complètement  tiansformés.  — Le  nombre  de  globules  rouges 
augmente  rapidement  de  2 el  o millions  à b et  (i  millions;  celui  des 
globules  lilancs  après  une  augmentation  passagère  revient  au.x  propor- 
tions normales,  alors  même  ipi’il  existait  une  légère  leucocytose  pré- 
opératoire. — Eu  dehors  de  tout  trouble  local,  la  splénectomie  doit  être 
proposée  comme  traitemeul  curatif  de  l'impaludisme  toutes  les  fois  ipie 
la  rate  est  sensiblement  augmentée  de  volume,  (|u’elle  ne  cède' pas  au 
traitement  médical,  el  cela  pour  éviter  les  lésions  graves  du  foie,  la  ca- 
chexie pabidique  el  la  production  d’adhérences  trop  étendues. 
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LA  SPLÉNECTOMIE  DANS  LA  SPLÉNOMÉGALIE  PALUDIQUE 
par  M.  le  docteur  DIMITRI  MICHAILOWSKY, 

de  Pliilippiipuli. 

MEssn:uiis, 

Du  1(1  août  1897  à ce  jour,  j’ai  prati(]uc  10  lois  la  splcnecloiuie,  I T)  lois 
pour  des  splénoiiiégalics  lualaricpics,  1 lois  pour  un  kyste  liématûpie 
(post-trauiuati([ue). 

Eu  me  Ijasant  sur  ces  cas  et  sui'  ceux  de  M.  Jonnesco,  qui  dépasse,  je 
crois,  la  trentaine,  je  veux  établir  la  bénignité  relative  de  las[)lénectoinie, 
ses  résultats  excellents,  la  disparition  des  symptômes  de  cachexie  après 
l’opération. 

Devant  rimpuissance  bien  reconnue  de  tous  les  moyens  thérapeuti(|ues 
employés  pour  cond)attre  la  splénomégalie  malarique,  il  était  tout  naturel 
de  songer  à une  intervention  chirurgicale,  étant  donné  surtout  la  sécurité 
que  procurent  l’antisepsie  et  surtout  l’asepsie. 

Nous  ne  pensons  pas  que  tout  ce  qui  a été  dit  sur  ce  sujet,  il  y a plus  de 
15  ans,  puisse  avoir  une  valeur  bien  considérable  au  point  de  vue  pra- 
li(pie,  ces  faits  n’ont  qu’un  intérêt  historique,  on  nous  permettra  donc  de 
les  passer  sous  silence. 

A ceux  qui  conseillent  de  s’abstenir,  je  dirai  que  c’est  à eux  de  nous 
donner  une  série  de  moyens  hygiéniques  convenables,  seuls  eflicaces,  pour 
aider  l’organisme  à triompher  de  la  maladie. 

Jusqu’à  présent  le  traitement  médical  est  mil,  on  applicable  seulement 
à un  nombre  restreint  d’individus  favorisés  de  la  fortune.  11  est  presque 
inaccessible  an  plus  grand  nombre  des  malheureux  alfectés  de  cette  forme 
de  malaria  et  qui  ne  peuvent  subvenir  à leur  moyens  d’existence  que  par 
un  travail  rude  et  pour  la  plupart  antihygiénique.  Enfin  le  traitement 
médical  a contre  lui  sa  durée. 

Aujourd’hui  la  clinique  nous  a donné  des  preuves  assez  convaincantes 
pour  nous  autoriser  à dire  que  la  splénectomie  estime  opération  bénigne, 
donnant  au  point  de  vue  de  la  santé  générale  des  opérés  des  résultats 
excellents. 

Les  études  comparatives  de  sang  faites  avant  et  après  la  splénectomie, 
par  M.VI.  .Ion  lesco,  Dicnlafoy  et  Wlaëlf,  sont  d’accord  avec  les  faits  cli- 
niques; elles  nous  montrent  que  l’ablation  de  la  rate  ne  détermine  dans  la 
4 composition  (lu  sang  ([uedes  troubles  passagers  et  (pie,  en  (juebpics  mois, 

I l’ibpiilibro  est  rétabli. 
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M.  Joiinosco  a l)ien  précisé  les  indications  et  les  contrc-indications  de 
la  splénccloniie  et  la  laçon  dont  elle  doit  êti’c  conduite;  j’ajouterai  de  très 
courtes  remarques  aux  siennes. 

Comme  lui  je  me  jilace  à droite  de  l’opéré;  mais  je  ne  partage  pas  sf)ii 
opinion  au  sujet  de  l’incision  abdominale  et  ne  crois  pas  que  nous 
devions  donner  toujours  la  prélérencc  à l’incision  médiane.  J’estime 
(pi’on  doit  se  guider  sur  la  modalité  do  la  rate,  or  elle  peut  être 
adhérente,  fixe,  mobile  ou  ectopiée.  Je  prati([ue  l’incision  médiane  dans 
les  cas  de  rate  mobile  et  ectopiée;  j’ai  l'cconrs  à l’incision  latérale  (piand 
la  late  est  fixe  et  adhérente;  je  crois  que  par  l’incision  latérale  on  tomb(! 
précisément  à mi-chemin  des  adhérences,  surtout  développées  au  niveau  du 
ligament  phréno-splénique  et  presque  toujours  vasculaires  et  du  pédicidc 
splénique.  Les  avantages  de  l’incision  latérale  sont  évidents  au  moment 
de  l’extirpation  de  la  rate;  seule  elle  permet  d’éviter  les  tractions  intem- 
pestives. 

Si  une  hémorragie  survient  au  cours  de  l’opération,  je  saisis  de  la  main 
gaucho  les  vaisseaux  spléniques,  y compris  la  queue  du  pancréas,  et  je 
[)iie  mon  aide  d’appliquer  les  ligatures  sur  le  pédicule. 

Sur  les  gros  pédicules  je  place  par  précaution  deux  ligatures  à 1 centi- 
mètre de  distance  et  je  lie  ensuite  chaque  vaisseau  à part. 

Je  fenne  la  plaie  abdominale  par  5 étages  de  sutures  et  toujours  à la 
soie.  Les  suites  opératoires  sont  d’ordinaire  aussi  simples  qu’après  une 
extirpation  do  kyste  de  l’ovaire;  on  doit  immobiliser  l’intestin  par 
l’opium  pendant  les  deux  premiers  jours,  et  si  l’opéré  est  trop  faible  ou 
si  l’opération  a duré  un  temps  assez  long  on  fait  plusieurs  injections  de 
sérum  artificiel. 

Comme  complications  post-opératoires,  j’ai  observé  une  élévation  de 
température  immédiatement  après  l’opération,  due  une  fois  à une  pleuro- 
pneumonie et  à laquelle  le  malade  succomba  4 jours  après  l’opération,  les 
autres  fois  sans  aucune  lésion,  très  probablement  par  réveil  des  accès  de 
malaria  qui  cédèrent  à quelques  injections  de  quinine  avec  antipyrine. 

Chez  les  jeunes  sujets,  j’ai  observé  souvent  peu  de  tem[)s  après  la  splé- 
nectomie des  saignenumts  du  nez.  Je  n’ai  observé  chez  aucun  d(ï  mes 
dératés  d’hypci  tropbie  ganglionnaire  ou  de  (pieb[ue  autre  organe  bémato- 
poiétique. 

Au  sujet  des  indications  opératoiics  de  M.  Jonnesco,  j’ajouterai  (|ue  la 
grossesse  coexistante  n’est  pas  nne  contre-indication  à la  s])lénectomie. 
J’ai  eu  nne  malade  (pii  au  cinquième  mois  de  sa  grossesse  était  menacée 
d’avortement  (vomissements  incoercibles,  douleur  et  gêne  extrême  dans 
le  bas-ventre,  œdème  des  jambes  (sans  albumine),  cachexie  et  de  plus 
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{•  t'iiipliysèmc  |Hilmonairc  avec  iiccès  fraslliiiio  (lo  tcMiips  à aii(ro). Cailla  reimiKi 
) a très  Ition  supporté  la  sploneclomio,  sans  troiihio  do  la  grossesse;  sa 
i raie  pesait  oDOO  grannnes.  Du  rosie  la  splénootoinio  pour  rupture  trau- 
I lualicpio  (le  la  rate  au  eours  do  la  grossesse  a (Hé  faite  uuo  dizaine  do  fois, 
I par  Laue.  Savor,  Ascii,  etc.  Ces  H)  cas  ont  donné  5 morts  et  7 guérisons. 

Je  ne  voudrais  pas  teruiiuer  sans  vous  dire  (pie  la  sauté  de  mes  opérés 
1 est  excellente,  j’ai  revu  quel(]iies-uus  de  mes  malades,  un  au  et  même 
i jdiis  après  l’opération,  ils  étaient  transformés  au  [loiiit  (pic  je  ne  pouvais 
5 les  recouuaitre;  le  volume  dos  rates  que  j’ai  enlevées  a été  de  l.SÜO  à 
4000  grammes.  Sur  mes  16  splénectomies  je  n’ai  qu’un  mort,  (lar  pleiiro- 
pueiimoiiie  (gauclie);  celle-ci  a été  causée  par  la  faute  de  notre  iulirmier 
(|iii,  parait-il,  avant  l’opération,  a oiddié  le  malade  au  liaiu  pendant 
une  heure  et  lui  a laissé  prendre  froid.  Je  regrette  iutiuimeut  de 
n'avoir  pas  été  prévenu  de  cet  accident  avant  l’opération.  Notre  mortalilé 
de  6,0‘2  pour  100  est  donc  une  mortalité  éminemment  réductible.  Il  suf- 
lirait  pour  la  ramener  à 5 pour  100  do  ne  plus  faire  de  tentative  dans  les 
cas  trop  hasardeux. 

La  mort  de  mon  malade  est  due  à un  accident  tout  à fait  fortuit  et  n’est 
pas  iuqnitahle  à l’opération.  Si  on  met  de  c()té  ce  dernier  cas,  on  [leiit 
admettre,  je  crois,  la  liénignité  de  la  splénectomie,  qui  deviendra,  j’en 
ai  la  conviction,  l’opération  de  choix  du  traitement  de  splénomégalie 
malarique. 

Je  vous  ferai  grâce  de  mes  conclusions  absolument  calquées  sur  celles 
de  M.  Jonnesco.  Quant  à ses  expériences  d’hypotoxicité  après  la  splé- 
nectomie, je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  les  faire. 
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tiôance  du  malin. 


LE  CANCER  DE  LA  JOUE 
par  M.  H.  MORESTIN 

Cliinii'gien  tle.s  llijpilau.’c. 

liC's  caiiciTS  buccau.x  sont  relativement  tVéfjncnts.  (Jn  les  rencontre  nii 
peu  partout  dans  la  cavité  ])nccalc,  et  il  n’est  pas  Tin  point  de  la  imu[nciise 
oii  l’on  n’ait  vn  se  développer  ces  néoplasmes.  Mais  cependant  ils  n’occu- 
pent })as  indiiïéremment  telle  partie  on  telle  antre  des  parois  de  la 
bouche.  Ils  ont  des  lieux  d’élection,  dont  les  })lns  habituels  sont  les 
lèvres,  la  langue,  le  plancher  de  la  bouche.  Il  est  très  rare,  an  contraire, 
de  les  voir  se  développer  sur  la  muqueuse  palatine  on  le  voile  du  palais, 
ha  joue  tient  le  milieu  à cet  égard  ; moins  exceptionnels  que  ceux  de  la 
voûte  huccale,  les  cancers  de  la  joue  sont  bien  moins  communs  que 
ceux  des  lèvres  on  de  la  langue.  Si  toutes  ces  productions  épithéliales 
peuvent  être  rapprochées  an  point  de  vue  de  l’étiologie,  de  l’histologie 
pathologique  et  h certains  égards  de  la  clinique,  leur  siège  entraîne  natu- 
rellement quelques  différences  dans  les  symptômes  et  dans  la  marche,  et 
modifie  heauconp  les  conditions  dans  lesquelles  s’exerce  l’action  chirur- 
gicale. Les  indications  opératoires  et  la  technique  qu’il  convient  de  suivre 
doivent  être  étudiées  à part  pour  les  différentes  régions. 

Cette  étude  a été  faite  à maintes  reprises  pour  les  cancers  des  lèvres 
et  de  la  langue.  Ceux  de  la  joue  sont  im  peu  laissés  dans  l’omhre  dans 
nos  classi(pies,  en  raison  de  leur  importance  moindre.  Ils  ne  sont  pour- 
tant pas  absolument  dépourvus  d’intérêt,  et  je  désirerais  apporter  aujour- 
d’hui à leur  étude  une  modeste  contribution,  basée  sur  une  douzaine  de 
cas  que  j’ai  observés  à l’hôpital  Saint-Louis,  où  viennent  en  grand  nombre 
des  malades  atteints  de  cancers  de  la  cavité  buccale;  beaucoup  d’entre 
eux  s’y  présentent  parce  (pi’ils  se  croient  atteints  de  lésions  syphilitiques, 
erreur  <pii  malheureusement  n’est  pas  toujours  commise  seulement  par 
les  malades.  Plusieurs  m’ont  été  adressés  par  M.  le  professeur  Foiuaiier, 
aux(piels  ils  avaient  été  soumis  comme  entachés  de  syphilis. 


Il  ne  sera  (piestion  ici  (pie  de  cancer  débutant  jiar  la  face  interne, 
muqueuse,  de  la  joue,  (pii  ditlére  notablement  des  autres  variétés  de 
néojilasmcs  malins  susceptibles  de  se  développei'  en  cette  région. 
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(".t‘lle-ci  pont,  on  oll’oi,  en  raison  de  sa  slrnclnre,  être  envahie  j)ar  le 
oancei-  dans  des  condilions  variées  et  ti‘ès  diiïérenles.  l*onr  ne  considéi'er 
que  les  Inmenrs  malignes  épithéliales,  remarquons  (pie  la  joue  comprend 
(rime  part  la  peau,  de  l’autre  la  nmquenso,  que  dans  son  épaisseur  sont 
logés  les  glandes  molaires  et  fréquemment  une  parotide  accessoire,  un 
on  deux  ganglions  lymphatiques.  La  peau  est  tiùs  fré(|uemment  atleintcî 
de  cancroïdes,  pins  rarement  d’épithéliomes  végétants,  formant  tmnenrs, 
occupant  exclusivement  la  région  génienne  ou  empiétant  sur  les  parties 
voisines.  Le  musée  de  l’iitipital  Saint-Louis  en  possède  plusieurs  moulages 
et  j’en  ai  opéré  moi-même.  Parmi  ces  variétés  superlicielles,  il  en  est  une 
particulièrement  intéressante,  c’est  riipithéliome  greffé  sur  un  hqms 
cicatrisé  ou  en  voie  d’évolution.  Le  cas  n’est  pas  absolument  rare;  je 
viens  d’en  publier  un  exemple  (Soc.  anat.,  juillet  IflOO). 

Les  glandes  molaires  et  la  parotide  accessoire  peuvent  éventuellement 
donner  naissance  à des  néoplasmes  malins. 

Quant  aux  ganglions  géniens,  on  peut  les  voir  envahis  secondairement; 
parfois  même  on  peut  voir  grossir  une  adénopathie  cancéreuse  de  la  joue 
api'ès  extirpation  de  la  lésion  d’origine,  si  bien  que  tout  d’abord  on  pour- 
rait croire  à une  lésion  isolée.  Sur  un  vieillard,  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer  l’an  dernier  et  qui  avait  été  opéré  pour  un  petit  épithéliome 
de  la  lèvre,  la  récidive  s’était  faite  à droite  dans  un  ganglion  génien,  à 
gauche  dans  les  ganglions  sous-maxillaires. 

D'autres  cancers  envahissent  secondairement  la  joue,  ayant  eu  pour 
})oint  de  départ  la  gencive,  le  maxillaire  ou  la  commissure  labiale.  Ce 
dernier  mode  d’envahissement  est  loin  d’être  rare,  récemment  encore  je 
montrais  à la  Société  anatomique  une  pièce  se  rapportant  à un  fait  de  cet 
ordre  (Soc.  anat.,  juillet  1900). 

Nous  laisserons  de  côté  tous  ces  faits,  pour  nous  occuper  exclusive- 
ment du  cancer  dont  le  siège  primitif  est  la  face  buccale  de  la  joue.  C’est 
le  cancer  de  la  joue  j)ropremcnt  dit,  dont  l’anatomie  pathologique,  la 
marche,  l’aspect  clinique,  les  complications,  sont  un  peu  spéciaux  et 
dont  le  traitement  donne  également  lieu  à cpiclqucs  considérations 
particulières. 


J(!  passe  rapidement  sur  quehjues  détails  étiologiques  : 

Sur  douze  malades,  il  y avait  une  seule  femme.  La  plu|)art  fumaient, 
l’un  d’eux  ne  fumait  point,  mais  avait  l’habitude  de  chi([uer.  Il  portait  sa 
chi(pie  du  coté  où  s’est  développé  le  néoplasme.  C’était  un  homme 
encor((  jeune,  30  ans.  Les  autres  avaient  entre  411  et  00  ans. 

Tous  ces  malades  avaient  des  dents  déplorables,  circonstance  qui. 
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cvidfiimnonl,  potil  joiior  un  corlain  rôle  dans  le  développeinenl  d<!  la 
maladie,  on  enlretenanl  la  malpi'oprelé  e(  l’ii  rUalion  locale. 

I,a  pliiparl  de  ces  malades  ont  été  examinés  à une  période  tcllerraait 
avancée  (pi’il  était  impossible  de  savoir  s’il  y avait  en  on  non  des  [)la(pies 
lencoplasicpics  sur  la  jonc  malade.  Dans  trois  cas  il  y en  avait  an  voisi- 
nage immédiat  de  la  tnmenr,  on  sur  la  jonc  de  l’anlre  côté. 

liC  point  de  dépai  t a été  presque  constamment  le  meme.  Dix  fois  snr 
douze,  c’est  an  voisinage  immédiat  du  cni-de-sac  gingivo-génien  (pie  le 
néoplasme  a pris  naissance,  deux  fois  scnlcincnt  an  niveau  de  la  ligne 
i 11  terden  taire. 

Ainsi  la  partie  déclive  du  vestibule  buccal,  le  cni-dc-sac  gingivo-génien 
est  le  point  de  départ  liabitnel  de  la  lésion.  Même  quand  celle-ci  est  très 
étendue,  on  arrive  <à  établir  que  c’est  là  que  la  maladie  a commencé.  Ce 
n’est  qn’nn  détail,  mais  il  a une  grosse  importance,  ainsi  que  nous  le 
verrons  par  la  suite.  Pourquoi  cette  localisation  au  cnl-de-sac  inférieur, 
aloi's  que  le  supérieur  est  presque  toujours  respecté?  Dans  la  partie 


déclive  du  vestibule  buccal  stagne  la  salive  contenant  des  détritus 


alimentaires,  des  bactéries,  des  microbes,  des  débris  de  toute  sorte,  des 
cellules  épithéliales  détachées,  des  globules  de  pus  venant  des  lésions 
gingivales.  11  y a là  une  source  d’iriitation  constante  et  prolongée.  Les 
dents  brisées,  les  chicots  sont  aussi  des  causes  prédisposantes. 

Née  en  ce  point,  la  lésion  épithéliale  remonte  d’une  part  à la  face 
interne  de  la  joue,  de  l’autre  envahit  la  muqueuse  qui  recouvre  la  portion 
alvéolaire  du  maxillaire.  De  très  bonne  heure,  dès  le  principe  pour  ainsi 
dire,  la  tumeur  adhère  à cet  os,  se  propage  à la  gencive  et  au 
périoste. 

Le  cancer  gagne  rapidement  les  voies  lymphatiques,  et  les  ganglions 
sous-maxillaires  sont  engorgés  d’une  façon  précoce.  Ils  se  fusionnent 
entre  eux  et  avec  la  glande  sous-maxillaire  et  adhèrent  aussi  de  bonne 
heure  h la  mâchoire,  daus  la  partie  qui  répond  à la  loge  sous-maxillaire. 
Oiiand  la  maladie  évolue  depuis  quelques  mois,  il  se  forme  ainsi  un  bloc 
cancéreux  péri-maxillaire,  enveloppant  la  face  externe,  le  bord  inférieur 
et  une  partie  de  la  face  interne  de  cet  os. 

La  joue  est  une  l'égion  mince,  la  lésion,  progressant  de  dedans  en  , 
debors  selon  l’épaisseur,  envahit  en  un  temps  relativement  court  loiilcs 
les  coiudies  ([ui  la  constituent.  La  |)ean  est  ainsi  atteinte  et  s’ulcère  fré- 
(piemment,  si  bien  qu’une  communication  anormale  s’élahlit  entre  la 
bouche  et  l’extérieur;  couq)lication  toide  spéciale  aux  cancers  de  la  joue, 
dette  évolution  est  d’ailleurs  hâtée  par  des  couqdicalious  inllammaloires 
(pi’on  ne  rencontre  avec  la  meme  fré(|ucnce  dans  aucun  autre  cancer. 
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'Piindis  que  renvahissoinonl;  dosccndanl  o(  l’cxtonsion  selon  l’o[)aisseiir 
se  Idnl  très  tôl  et  très  vite,  c’est  avec  une  lenteur  relative  que  la  ninqnense 
•j,énicnne  s’inliltre  de  lias  en  liant.  Même  dans  les  cas  déjà  très  avancés 
et  très  ffraves,  cet  envahissement  n’est  pas  alisolmncnt  complet  et 
an-dessous  du  cnl-dc-sac  i>in»ivo-gcnien  snpéricm-  respecté  on  trouve 
encore  une  bande  de  muqueuse  saine. 

Aussi  la  joue  eonserve-t-elle  une  certaine  souplesse;  cette  pelilc,  élendne 
de  tissus  sains  suflil,  grâce  à son  élasticité,  pour  permettre  l’écarteiiKmt 
des  mâchoires,  dans  nue  mesure  sullisante  pour  (pie  l’alimenlation  soit 
possible. 

La  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche  est  également  respectée  [len- 
dant  assez  longtemps,  et  le  malade  succombe  en  général  avant  (jn’elle  ne 
soit  englobée  par  la  masse  néoplasique,  et  comme  la  précédente  cette  cir- 
constance présente  quelque  intérêt  tant  au  point  de  vue  de  la  clinicpie 
(pie  du  traitement. 

Les  ganglions  se  ramollissent  quand  on  leur  laisse  le  temps  d’accomplir 
leur  évolution,  s’infectent,  s’ouvrent  â la  peau.  Chez  un  de  nos  malades,  ils 
étaient  transformés  en  kystes  séro-sanguins  contenant  des  débris  blan- 
châtres. C’étaient  des  cavités  creusées  au  centre  des  ganglions  cancéreux, 
par  nécrose  des  éléments  néoplasiques. 

Si  les  ganglions  sont  pris  de  bonne  heure,  cela  tient  à la  richesse  en 
lymphatiques  de  la  région,  la  mâchoire  est  croisée  par  les  lymphatiques 
(pii  descendent  de  toute  la  face. 

Ces  vaisseaux  sont  englobés  de  bonne  heure  dans  la  tumeur,  envahis 
et  pénétrés  par  ses  éléments  qui  sont  portés  de  là  aux  ganglions. 

Il  s’agit  toujours  d’épithéliome  pavimenteux  tuhulé  ou  lohulé.  Dans  un 
cas  où  la  marche  avait  été  particulièrement  rapide,  Gaston  a trouvé  entre 
les  boyaux  épithéliaux  des  cellules  â caractère  embryonnaire  rappelant 
les  éléments  sarcomateux.  11  s’agit  très  probablement  d’un  processus 
intlammatoire  surajouté. 

Ainsi,  dans  la  majorité  des  eas,  la  lésion  débute  par  le  cul-de-sac 
gingivo-génien,  envahit  de  bonne  henre  la  gencive,  le  périoste  maxillaire 
et  les  ganglions  lyniphalùpies  de  la  joue,  dont  la  perforation  s’étalilit  tôt 
ou  lard,  mais  lespecte  la  partie  siqiérieure  de  la  joue  et  la  mmpieuse  du 
plancher  buccal. 

Chez  deux  de  nos  malades,  la  lésion  avait  débuté  an  niveau  de  la  ligne 
(pii  nqiond  à la  réunion  des  deux  arcades  denlaires,  (>t  s’élait  de  là 
développée  dans  tons  les  sens. 

An  jioint  de  vue  cliniipie,  le  cancer  de  la  joue  présente,  avons-nous  dit. 
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(les  allmos  un  pou  s()('(‘ialos;  l’aiialouiie  palliolo^i(|UC  explicpic  la  |)lupur| 
(le  ces  [)ai  ticulai“il('“s. 

Si  l’oii  [uenait  à la  lellrc  le  dire  des  malades,  le  déluit.  serai!  souveiil 
briis(pie,  e!  r(ÎV()lution  ultra-rapide.  Il  n’en  est  rien,  ce  l)rus(pie  (I(;ImiI 
n’est  j)as  le  véritable,  et  la  lésion  évolue  parl'ois  depuis  des  semaines  cl 
des  mois.  C’est  frécpiomment  une  poussée  aiguë,  une  complieation  inllam- 
matoiro  (pii  a attiré  l’attention. 

On  a peine  à croire  (pic  des  tumeurs  d’un  notable  volume  et  (b’jà 
ulcérées  aient  pu  passer  inaperçues  des  individus  (pii  les  portent,  ou  être 
complètement  négligées.  Mais  on  connaît  l’invraisemblable  incurie  de 
certains  malades,  quand  la  douleur  ne  vient  pas  les  déranger  de  leur 
(piiétude.  On  le  sait,  pour  beaucoup,  pour  la  plupart  des  profanes,  le  mal 
n’est  dangereux  qu’à  jiroportion  des  soulTrances  qu’il  engendre. 

Or,  si  la  plupart  des  néoplasmes  présentent  à leur  début  cette  indolence 
presipie  funeste,  le  cancer  de  la  joue  présente  ce  caractère  pendant  fort 
longtemps,  parfois  meme  toute  la  durée  de  son  évolution.  Contrairement 
à ceux  de  la  langue,  du  plancher  de  la  bouche,  de  l’isthme  du  gosier,  i|iii 
causent  de  si  cruelles  douleurs,  il  ne  détermine  souvent,  alors  même  ipie 
le  cas  est  déjà  devenu  inopérahie,  qu’un  peu  de  gène,  et  très  exception- 
nellement de  vives  souffrances.  La  terrible  otalgie,  qui  se  montre  dans 
heaucoup  de  tumeurs  malignes  de  la  cavité  hucco-pharyngienne,  fait 
complètement  défaut.  Le  sommeil  est  conservé  en  raison  de  cette  indo- 
lence. La  longue  durée  de  celle-ci  n’est  explicable  qu’en  raison  de 
l’absence  de  nerf  sensitif  important  dans  la  région  occupée  par  le 
néoplasme.  Le  lingual  en  particulier  est  épargné. 

J’ai  examiné  un  homme  qui  avait  été  opéré  dans  un  autre  hôpital, 
d’une  manière  parcimonieuse,  et  chez  lequel  l’évolution  de  la  tumeur  avait 
été  à peine  interrompue  par  cette  intervention.  Il  ne  souffrait  point, 
mangeait  et  jiassait  ses  journées  à « culotter  » des  pipes.  Et  cependant  les 
lésions  étaient  telles,  (jue  je  renonçai  d’emhléeà  toute  ojiération  nouvelle. 

Cette  indolence  cesse,  momentanément,  quand  surviennent  des  compli- 
cations inflammatoires.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  dans  un  instant. 

Les  signes  fonctionnels  sont  aussi  bien  moins  accusés  que  dans  les 
autres  cancers  de  la  bouebe. 

Ainsi  l’élocution,  sans  être  facile,  est  possible,  de  même  la  déglutition, 
le  plancher  buccal  ayant  gardé  sa  soiqilesse.  Lu  autie  point  remarquable 
est  la  possibilité  pour  le  malad(‘  de  conserver  le  jeu  des  mâchoires,  ce 
(pii  lient  d’une  part  à ce  (pu;  la  partie  supéi'ieiire  de  la  joue  u’est  pas 
envahie,  en  second  lieu  à ce  (pie  le  masséler  est  aussi  complètement 
i (!specté,  et  enfin  à l’indolence. 
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Il  (‘sl  (|ii(!  los  nialudi^s  sniiMil  Irop  souvi'iil  somiiis 

(111110  rac.'on  lanlivo  à iiolro  oxamoii,  car  les  signes  |iliysi(|iies  soni  lii'S 
laeiles  à eonslalor,  cl  le  diagnosUe  [loiil  (Mre  (slaldi  sans  anenne  lu'■silali()n 
dans  la  majorili’'  des  cas.  Onand  renvaliissemenl  n’esl  pas  encore  Irop 
('Icndn  cl  ipie  les  l(’'ginnenls  sont  respectés,  la  déronnation  est  cir- 
conscrite, et  il  scinldc  (pie  le  malade  ait  « une  cliiipie  ».  La  palpation 
montre  une  masse  de  consistance  l'erme  on  même  ligneuse.  dnr(!,  plus 
ou  moins  plarpiée  contre  la  niàclioire,  et  l’exploration  digitale  lait  rccon- 
I naître  une  snrrace  ulcéréi',  re[)0sant  sur  une  liase  dure,  ulcération  à rond 
I inégal  végétant,  couvi'rt  de  détritus  pins  on  moins  iidécts. 

' Plus  tard,  la  tnmciir  se  dilliise,  les  limites  sont  moins  aisées  à recon- 
naitre,  et  l’on  sait  ([iie  les  limites  réelles  ne  répondent  point  aux  limites 
apparentes,  ipi'il  l'aiit  être  pessimiste  et  les  voir  tonjonrs  lieanconp  plus 
étendues  qu’elles  ne  le  paraissent.  los  parties  molles  de  la  joue  s’iidil- 
Irent,  tandis  (|iie  les  ganglions  s’engorgent  et  ipie  se  constitue  le  Idoc 
j cancéreux  [léri-niaxillaire.  La  peau  adhère,  et  hientiit  une  teinte  rouge 
I violacé,  la  production  de  varicosités  étoilées  traduisent  son  altération. 

[ Très  souvent  elle  se  perfore,  mais  le  mécanisme  de  cette  perforation 
; est  en  général  complexe  et  les  infections  secondaires  entrent  pour  une 
I lionne  part  dans  cette  complication. 

i 

Les  phénomènes  inllannnatoircs  sont  en  elfet  communs  au  cours  du 
cancer  de  la  joue.  Ce  sont  eux  parfois  qui  attirent  l’attention  de  ce  ciité  et 
révèlent  sa  présence.  11  arrive  aussi  qu’ils  la  détournent,  et  que  l’on  traite 
l’alVection  aiguë  secondaire,  sans  en  avoir  soupçonné  le  point  de  départ. 

Le  plus  ordinairement  il  s’agit  d’ahcès  développés  au  voisinage  immé- 
diat du  néoplasme,  dont  la  surface  ulcérée  et  sans  cesse  blessée  par  les 
dents  ou  débris  dentaires  n’olîre  que  trop  de  portes  d’entrée. 

Sur  un  malade  dont  j’ai  rapporté  l’observation  à la  Société  anatomique 
(18!)0),  il  s’était  produit  une  véritable  périostite  du  maxillaire,  à ciMé  du 
cancer  de  la  jonc,  avec  abcès  sous-périostiqiie.  Les  |ibénomènes  très  aigus 
avaient  masipié  les  signes  de  la  lésion  cancéreuse,  et  celle-ci  demeura 
ignorée  du  médecin,  qui  crut  inciser  un  simple  abcès  d’origine  dentaire. 

Chez  un  Belge  de  58  ans  (pii  était  récemment  à Saint-Louis,  un  érysi- 
pèle partit  de  la  peau  ulcérée  et  couvrit  toute  la  face. 

tjiie  les  abcès  s’ouvrent  s|)ontanément  ou  soient  incisés,  ces  ouvertures 
' ne  se  referment  point.  Les  bourgeons  néoplasiques  les  cnvahisseiil, 
I pullulent  dans  leur  trajet,  l’agrandissent  et  viennent  se  montrer  à 
' l'exii’-rieiir. 
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Ij's  iiil'oclions  sccondaircïs  'onircnl  ainsi  pour  une  ccrlaine  pari  dans 
rnlcéialion  dos  lôginncnls. 

La  porlbralion  de  la  joue  esl.  un  indice  grave.  Il  niar([iie  le  connnence- 
inenl  du  déclin  el  la  cachexie  j)rocliaine. 

ünlrc  (pi’elle  indique  un  envaliisseincnl  déjà  très  étendu,  la  ])crroralion 
est  une  source  d’aUaiblisscment  et  de  déchéance,  à cause  de  la  dé|)erdi- 
tion  constante  de  salive.  Si  l’organisme  soidlie  de  cette  spoliation,  il  esl, 
d’autre  part,  empoisonné  par  celle  <{ui  est  déglutie,  chargée  de  détrilu.s 
cancéreux. 


Quand  les  parties  molles  sont  tuméfiées,  que  la  joue  infiltrée  cstdeveniie 
rigide,  on  constate  que  la  houche  a une  certaine  tendance  à se  dévier  du 
coté  opposé,  surtout  quand  le  malade  parle. 

Un  assez  grand  nombre  des  blets  du  facial  étant  alors  englobés  dans  la 
masse,  on  peut  se  demander  s’il  s’agit  d’une  paralysie  de  ces  filets  ou 
meme  de  leur  destruction.  11  est  probable  en  effet  que  quelques-uns  de 
ces  petits  nerfs  sont  détruits,  mais  le  phénomène  doit  tenir  aussi  à l'ini- 
mobilisation,  à la  fixation  mécanique  d’une  partie  des  muscles  du  côté 
malade,  par  l’infiltration  néoplasi({UC. 

Le  canal  de  Stenon  vient  s’ouvrir  au  milieu  des  végétations  cancé- 
reuses, ou  tout  à côté  de  l’ulcération.  C’est  un  fait  remaiapiable  ([ii’il  ne 
se  produise  point  dans  de  telles  conditions  des  infections  ascendantes  du 
conduit  excréteur  et  de  la  parotide. 

Cela  tient  sans  doute  à la  circulation  salivaire  qui  balaie  et  nettoie  ce 
canal. 

Autant  qu’on  en  peut  juger  par  l’exploration  extérieure  de  la  glande, 
l’absence  de  douleur,  de  tuméfaction,  il  n’y  a rien  d’anormal  de  ce  côté. 
Il  n’y  a même  pas  rétention,  car  tonte  rétention  amène  une  distension 
très  martpiée  de  la  glande. 

Chez  aucun  de  nos  malades  il  n’y  avait  un  indice  d’un  trouble  apporté 
à l’excrétion  de  la  salive,  ni  d’une  infection  du  conduit  cxcréleui"  ou  de 
la  glande.  Mais  cette  immunité  n’est  sans  doute  pas  conslanle. 


Le  pronostic  du  cancer  de  la  joue  est  toujours  très  grave.  Son  évolution 
se  fait  en  quebpies  mois,  et  de  bonne  beiue  il  échappe  à la  médecine 
opératoire  utile. 

Le  |)bis  grand  nombre  des  malades  nous  ari'ivent  conqilèlement  inopé- 
rables, tant  à cause  de  l’état  général  (pie  de  l’extension  considéridile  des 
lésions  locales. 

La  cacbexii'  s’établit  et  les  malades  |)rennent  uiu'  ti'inte  blafarde  ipii 
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I liaJull  rcm[)oisoiHiomenl  ^ônnal.  Aiiciiii  do  nies  iiialadcis  o’a  |)i(‘Soolô 
I lointo  jaiiiio  paillo.  Ils  (‘laicnt  smIoiiL  jiàlos,  d’imo  pàhuir  histrôo  ou  iiialo. 
1 Cet  aspect  csl  IVécpient  dans  les  cancers  hnccanx  avancés;  il  n’y  a [>as  là 
I scnlemcnt  de  la  cachexie  cancéreuse,  mais  les  inleclions  snrajontées  par 
I le  inilien  buccal  y entrent  pour  une  bonne  part.  On  remarquera  (pu; 
I pour  le  cancer  de  la  joue,  rétendne  de  rnicération  est  pins  grande  (pie 
I dans  tonte  antre  variété  de  cancer  linccal,  partant  rempoisonnement  est 
' [)lns  rapide.  Cet  aspect  spécial  a pour  nous  une  grande  importance,  an 
t point  de  vue  des  résolutions  opératoires.  J’ai  l’habitude  de  respecter 
i|  absolument  ces  cancéren.x  pâles.  Ils  sont  extrêmement  fragiles,  et  tonte; 
opération  de  quel(|ne  importance  peut  entraîner  chez  eux  une  mort  rapide. 

Ceux  qui,  an  contraire,  ont  encore  le  teint  coloré,  supportent  admira- 
blement tontes  les  opérations.  Leur  résistance  est  considérable,  et  l’on 
lient  tenter  chez  eux  les  interventions  les  pins  formidables.  Cette  distinc- 
tion est  purement  empirique,  mais  elle  répond  à une  réalité  clinique,  et 
c’est  l’expérience  qui  m’a  enseigné  cette  formule  simpliste. 

Il  existe  des  formes  où  la  marche,  bien  ([ne  toujours  progressive,  laisse 
an  chirurgien  le  temps  de  faire  une  opération  utile.  Mais  parfois  l’évolu- 
tion est  telle  qu’on  ne  peut  rien  tenter,  on  que  tonte  tentative  est  stéiile. 
Un  malade,  que  j’ai  déjà  cité  comme  le  plus  jeune  de  la  série,  enti’e  le 
18  novembre  1899  dans  le  service  de  M.  Richelot,  venant  de  celui  de 
-M.  Fournier.  La  joue  droite  était  très  augmentée  de  volume  et  la  com- 
missure déjà  envahie.  La  joue  était  prise  dans  toute  son  épaisseur  et  la 
tumeur  mal  circonscrite.  Les  téguments,  légèrement  œdémateux,  présen- 
taient une  teinte  subinllammatoire.  Il  y avait  en  effet  une  inllammation 
surajoutée.  La  lésion  avait  été  constatée  depuis  trois  mois  seulement.  Je 
cédai  aux  instances  de  cet  homme  et  lui  enlevai  la  joue  entière,  le 
périoste  du  maxillaire  et  les  ganglions  sous-maxillaires.  La  plaie  fut 
réunie  incomplètement.  Elle  prit  d’abord  un  aspect  satisfaisant,  mais  an 
moment  où  je  songeais  à une  opération  réparatrice,  des  bourgeons 
néoplasiques  se  mirent  à pulluler  de  tous  C(jtés  sur  les  bords  de  la  perte 
de  substance,  en  quelques  jours  un  énorme  champignon,  iiat'gulier  et 
couvert  d’une  sanie  infecte,  remplissait  presque  entièrement  la  plaie,  (h* 
malheureux  a succombé  dans  les  premiers  jours  de  février. 

Chez  un  comptable  qui  a passé  quelques  jours  à Saint-Louis  au  com- 
mencement de  l’année,  on  vit  l’alfection  revêtir  une  marche  littéiidcui(;nt 
aigue.  11  semblait  opérable  dans  de  bonnes  conditions  à ne  considérer 
rpie  la  tumeur,  quand  je  le  vis  pour  la  première  fois.  Le  malade  s’y 
refusa  d’abord,  demandant  à réfléchir  quelques  jours.  On  pouvait  suivre 
les  pi'ogrès  (piotidiens  du  néoplasme,  cl  (piand  an  bout  (b;  trois  semaines 
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(•(‘l  limiiiiic  (l(!ci(l;i  à iiik;  iiiü'ivoiilion,  c’(!sl  moi  (|iii  no  voulus  |ui> 
r(‘ulro|*i(‘U(li(\  liiul  la  (iiuuair  ôlail  vaslo  ol  (lill'usc,  ol  laul  j’avais  élé 
rra|)pc  [)ar  celle  uiarclie  ellVoyabloiucul  rapide.  La  malade  succomba 
(|uel(pies  s(!iuaiues  plus  lard  dans  un  aulre  bôpilal. 


Eu  lenaiil  couiplc  dcl’évolulion  d(!  la  maladie,  de  réleudiic  des  lésions, 
de  l’élal  f>éuéral,  il  y aura  doue  beaucoup  de  ces  malades  pour  lesfpiels 
les  soins  pallialil's  seronl  seuls  iudicpiés,.  C’esl,  on  peul  le  dire,  le  cas  de 
la  majoi  ilé,  au  luomeul  où  ils  se  présentenl  à noire  observaliou. 

Ces  opéiailions  elles-mêmes  ne  soûl  pas  bien  cousolaules  dans  les  cas 
où  Tou  croil  pouvoir  les  eiilrepi-endre,  et  liop  souvent  le  résultat  obteuii 
ne  vaut  pas  la  peine  cpi’on  a prise.  Il  l'aut  essayer  cependant  dans  l’espoir 
d’ètre  quelquefois  utile. 

b’inlerveuliou  peut,  dans  certains  cas,  être  relativement  facile,  (piand 
par  exemple  la  tumeur  occiqie  la  partie  moyenne  de  la  joue,  (pi’elle 
n’adhère  pas  encore  au  squelette,  qiie  les  ganglions  sont  silencieux,  (pie 
la  peau  est  respectée.  Selon  la  technique  conseillée  il  y a quelques  années 
par  Piéchand,  on  peut  ne  rien  sacrilier  des  téguments,  mais  après  lés 
avoir  traversés  pour  extirper  le  néoplasme,  les  suturer.  Deux  de  mes 
malades  répondaient  à ce  type,  ils  ont  guéri  de  riutervention,  mais  u’out 
pu  être  retrouvés.  Je  ne  biis  point  de  doute  qu’ils  ne  soient  morts,  l u 
des  inconvénients  immédiats  de  cette  opération  est  la  rétraction  cicatri- 
cielle qui  détermine  de  la  constriction  des  mâchoires. 

Des  procédés  divers  peuvent  être  mis  en  pratique  pour  combler  la  perte 
de  substance  génienne  à l’aide  d’un  ou  deux  lamlieaux,  pris  dans  le  voi- 
sinage, ou  à distance,  quand  on  a été  obligé  de  sacrilier  toute  l’épaisseur 
de  la  joue.  Je  n’en  parlerai  point,  parce  qu’ils  n’ont  rien  de  particulier 
au  cancer  de  la  joue,  et  parce  qu’ils  trouvent  rarement  leui'  application 
en  raison  du  siège  et  du  mode  de  propagation  des  lésions. 


En  général  on  sera  conduit  à enlever  eu  bloc  : maxillaire,  tumeur 
génienne  et  masse  ganglionnaire  sous-maxillaire.  La  technique  que  j’ai 
adoptée  dans  les  cas  de  ce  genre  est  la  suivante  : 

1"  Tracer  deux  longues  incisions  cutanées  partant  soit  de  la  commis- 
snre  labiale,  soit  l’une  de  la  lèvre  supérieure,  l’autre  de  l’inférieure, 
suivant  que  leur  angle  de  réunion  est  ou  non  respecté,  et  allant  se 
lermiucr  au-devant  du  steino-mastoidieu  à la  hauteur  de  la  grande  corne 
de  l’hyoïde.  Leur  trajet  est  variable,  elles  sont  plus  ou  moins  distantes 
ruue  de  l’autre  selon  l’étendue  des  téguments  ipi’il  faudra  sacritier. 

2"  Attaipie  de  la  tumeur  cancéreuse  par  la  l•égion  sous-maxillaire.  La 
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massi'  l'oniKM'  piu'  1rs 
aii'irri',  ru  l»as  rl  en 


^an^lioiis  rl  la  j^laiulr  rsl,  liltrcrr  par  (liss(‘climi,  rii 
(lr<lans.  l/arirrr  l'arialr  rsl  sri‘liünii(’;r  après  avoii- 


rlr  vue  rl  piurrr  prévculivemrul,  ainsi  (|ur  la  veine  l’arialr.  La  niasse 
rsl  laissée  a|)pcn(lue  an  maxillaire,  mais  séparée  soi^nenscmenl  du  |)lan 
profond,  hyo-glo.sse,  irrand  liypoglos.se  el  veines.  Le  digaslriipie,  le  mylo- 
hyoïdicn  sonl  à un  dans  la  |)laie,  rarlèrr  sons-menlale  a é(é  vue,  pincée 
el  seclionnée. 

3"  Disseclion  de  la  peau  sur  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  d’en  luuil. 
Seclion  anléro-poslérienre  des  plans  [irofonds  de  la  joue  an-dessns  de  la 


Imneur,  liliéralion  de  rallache  inférieure  du  masséler. 

4“  Le  maxillaire  est  scié  en  avanl,  pins  on  moins  près  de  la  ligne 
médiane. 

Généralemenl  les  lésions  obligcnl  à reporler  celle  seclion  jns(|n’à  la 
hauteur  de  l’incisive  latérale. 

3“  Le  maxillaire  est  alors  porté  en  dehors.  (>1  le  plancher  hnccal 
sectionné  d’avant  en  arrière. 

6“  Seclion  à la  scie  de  la  hranche  montante  dans  le  sens  antéro- 
postérieur, au-dessus  du  plan  formé  par  la  surface  libre  des  couronnes 
dentaires. 

7®  Pincement  de  la  dentaire  inférieure  à son  entrée  dans  le  canal 
osseux.  Il  faut  la  saisir  avant  de  détacher  le  maxillaire  ; l’on  ne  voit  pas 
saigner  l’artère. 

8“  Les  insertions  du  ptérygoïdien  interne  sont  alors  coupées,  et  le 
bloc  cancéreux  est  extirpé  d’une  seule  pièce. 

9“  La  muqueuse  conservée  du  plancher  hnccal  est  décollée,  libérée 
jusque  sur  la  langue,  et  relevée  en  haut,  fixée  par  des  sutures  à la  tranche 
de  section  de  la  hande  restante  de  muqueuse  génienne.  On  arrive  ainsi 
habituellement  à faire  une  paroi  muqueuse  presque  complète. 

10®  Il  faut  sur  ce  plan  muqueux  mettre  un  plan  cutané.  Le  rapproche- 
ment des  lèvres  de  la  plaie  peut  suffire  en  raison  du  vide  créé  par  la  perte 
de  substance  de  la  mâchoire,  si  l’on  n’a  pas  trop  sacrifié  de  peau.  Dans  le 
cas  contraire,  il  suffit  parfois  de  décoller  la  peau  sur  la  joue  et  vers  le 
cou  pour  qu’elle  prête  et  se  laisse  suturer.  Au  besoin,  des  incisions  libé- 
ratrices facilitent  grandement  ces  déplacements.  Autrement  il  faut 
recourir  aux  lambeaux  proprement  dits. 

Mais  le  temps  presse,  et  si  celte  opération  complémentaire  doit  être 
compliquée  et  longue,  il  n’est  pas  indifférent  pour  le  pronostic  de  la 
j pratiquer  immédiatement  ou  de  l’ajourner.  Celle  dernière  détermination 
est  donc  sage,  dans  certains  cas.  Les  interventions  réjiaratrices  sont  alors 
li  |)raliquées  secondairement.  Vernenil,  on  le  sait,  recommandait  systéma- 
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li(iucnicnl,  les  o|tt‘ii\liüns  aiil()|)liisl.i(|iies  sccoiidniros.  |)iali(|ii(;  ik; 

saurail  cli'c  rccomiiiaïulcc  d’une  inanièie  générale.  Il  est  bien  vrai  (|ne  I 
rintervenlioii  réparatrice  est  alors  ])lns  simple,  et  que  la  brèche  à ] 
combler  a diminué  S|)onlanémcnt  d’étendue.  Mais  si  l’on  peut  quelque  i 
chose  pour  ces  malades,  il  faut  lâcher  de  le  faire  tout  de  suite.  I.a  trêve 
(pu  leur  est  accordée  est  trop  courte,  pour  qu’on  les  fasse  attendre  ce  t 
temps  complémentaire.  ^ 

Je  pense  qu’il  vaut  mieux  scier  le  maxillaire  en  arrière,  et  non  l’ar-  | 
radier;  on  fait  nn  traumatisme  bien  moindre,  on  sectionne  les  nerfs  au  J 
lieu  de  les  étirer,  cl  l’on  s’épargne  les  hémorragies  veineuses  résultant  \ 
de  la  déchirure  des  plexus  plérygoïdiens;  la  plaie  est  plus  nette,  et  plus  | 
étanche.  | 

wSur  les  douze  malades  que  j’ai  observés,  dix  présentaient  à peu  près  I 
la  forme  anatomo-pathologique  qui  m’a  servi  de  type.  J’en  ai  opéré  cinq  I 
selon  la  technique  que  je  viens  d’indiquer,  les  autres  étant  vraiment  par  | 
trop  inopérables.  De  ces  cinq,  l’un  est  mort  le  jour  même.  J’avais  eu  le  i 
tort  de  céder  à ses  instances  et  à celles  de  sa  famille,  car  il  était  déjà  E 
très  cachectique;  mais  deux  fois  déjà,  on  avait  empêché  son  suicide,  et  I 
voulant  absolument  en  finir  coûte  que  coûte,  prévenu  des  dangers  de  1 
l’intervention,  il  la  réclamait  en  suppliant.  Les  quatre  antres  ont  supporté  #; 
très  bien  l’opération,  l’un  d’eux  a été  perdu  de  vue,  les  trois  autres  ont  f 
récidivé  et  ont  succombé  de  trois  à huit  mois  après  l’opération.  C’est 
donc  sans  aucun  enthousiasme  que  je  parle  ici  de  traitement  opératoire. 

Ma  conclusion  n’est  pas  cependant  qu’il  faut  s’abstenir.  Ces  malades  ont 
en  une  courte  survie,  et  le  bénéfice  a été  médiocre.  Mais  c’était  une 
série  de  mauvais  cas.  Malgré  ce  qu’il  y a de  pénible  dans  cette  chirurgie 
qui  conduit  d’une  manière  habituelle  à des  insuccès  thérapeutiques,  on 
ne  peut  pourtant  pas  y renoncer.  Nous  en  sommes  là  pour  tous  les  -cancers. 

CI.  nous  les  opérons  néanmoins.  Quelques  cas,  plus  voisins  dn  début,  à j 
marche  moins  accélérée,  moins  étendus,  plus  traitables,  changeraicnl  t 
sans  aucun  doute  ces  résultats,  et  il  ne  faid.  point  désespérer  d’obtenir  j 
de  lenq>s  à antre,  là  comme  ailleurs,  quelque  guérison  durable.  C’est  cet 
espoir  cpii  autorise  toute  la  Chirurgie  du  cancer. 
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FRACTURES  DE  LA  MACHOIRE  SUPÉRIEURE 
par  M.  le  docteur  René  LE  FORT 

ii('  i.iiii'. 


.l'ai  onlropris  iino  série  d'expériences  sur  le  cadavre  dans  le  Iml.  d’éln- 
dier  les  IVacl lires  de  la  mâchoire  snpérieni'e. 

Les  fractures  étendues,  atteignant  à la  fois  plusieurs  os  de  la  face,  ont 
seules  fait  l’objet  de  cette  étude;  les  fractures  partielles,  limitées,  ont  été 
laissées  de  côté. 

La  plupart  des  expériences  ont  été  faites  sur  des  catlavres  entiers,  et 
dans  des  conditions  diverses,  en'faisant  varier  le  point  d’application  de  la 
violence  traumatique  et  sa  dii-ection,  et  en  agissant  tantôt  sui'  la  tète 
appuyée  contre  un  plan  résistant,  et  tantôt  sur  la  tète  ballante. 

Si  on  fait  abstraction  des  Iractures  locales,  produites  pai'  des  violences 
très  brusques  en  des  points  limités,  on  voit  qn’il  y a une  relation  étroite 
entre  la  cause  des  lésions  et  leur  nature.  Les  lésions  produites  dans  des 
conditions  analogues  sur  divers  crânes  sont  très  comparables  entre  elles 
et  permettent  la  description  d’nne  série  de  types  de  fractures. 

Les  variations  de  rarchitecture  et  de  la  tension  des  os  entraînent  des 
variations  dans  le  deçjré  des  lésions,  comme  aussi  les  variations  de  la 
I masse  de  l’agent  vulnérant,  de  sa  vitesse,  de  la  durée  de  son  action; 
mais  les  différences  de  degré  des  lésions  ne  modifient  pas  le  type  général 
des  Iractures . 

Mes  expériences  (40  environ)  seront  rapportées  ailleurs  d’une  façon 
complète;  je  me  bornerai  à formuler  ici  quelques  propositions  qui  résul- 
tent à la  fois  de  ces  expériences  et  de  l’étude  des  travaux  antérieurs  sur 
la  question  : 

1"  Les  chocs  portés  sur  la  face  d’avant  en  arrière  et  au  niveau  de  la 
lèvre  supérieure  entraînent  la  production  d’une  grande  IVactnre  trans- 
versale portant  sur  les  deux  maxillaires,  dont  elle  détache  en  un  frag- 
ment toute  la  voûte  palatine,  le  bord  alvéolaire  et  les  deux  apophyses 
]itérygo'îdes  (fracture  de  Guérin). 

Ce  fragment  est  parfois  séparé  en  deux  parties  par  une  tissure  antéro- 
|ioslérieure,  passant  à quelque  distance  de  la  ligne  médiane. 

"i"  JiCS  chocs  portés  latéralement  an  niveau  de  la  |iartie  inlérieurC  du 
‘ maxillaire  agissent  dilleremment,  suivant  ipie  la  violence  est  borizontab' 
f on  obliipie  : 

li  Horizontale,  elle  |H'odnit  nne  grande  IVacIni'i'  donble  comme  dans  le, 


r.iiiiiriKiiE  fiKNiir’.Aii:.  — skanck  du  i aoiit. 


cas  jtirccdcnl . sciilciiiciil.  iiiic  apo|)liys(!  |)lciyf>(>ïile  (»ii  iiiciiic  les  (Iciix 
|iciiv(Dil  clr(!  rcspcclccs. 

()l»li(|uo,  le  IViigmcnl  ne  eoinpiend  (pn;  la  pai  lle  inleiieiiie  du  iiiaxil- 
laire  frappé,  séparé  de  celui  du  côlé  op|tosé  par  une  fraclure  ou  une  dis- 
fonction  des  sutures. 

Si  la  violence  porte  trop  bas,  le  bord  alvéolaire  seul  cède. 

5"  A la  suite  des  violences  exercées  de  bas  en  liant  sur  le  liord  alvéo- 
laire  supérieur,  la  bouebe  étant  ouverte,  toute  la  partie  moyenne  de  la  i 
face  cède,  depuis  l’arcade  dentaire  jusqu’aux  os  du  nez,  les  os  malaires  ; 
restant  en  place.  Le  grand  fragment  est,  en  outre,  séparé  en  deux  près  ^ 
de  la  ligne  médiane,  et  on  observe  une  grande  fracture  horizontale,  S 
comme  dans  les  cas  précédents,  et  portant  tantôt  sur  un  seul  maxillaire,  \ 
tantôt  sur  les  deux. 

Les  cliocs  qui  portent  sur  la  partie  antérieure  et  moyenne  de  la  face  ; 
produisent  des  elfets  très  analogues  : la  partie  moyenne  de  la  face  se  , 
ilétachc  et  se  divise  en  deux  comme  dans  le  cas  précédent,  et  on  peut 
noter  la  même  tendance  à la  fraclure  borizontalc. 

5“  Les  chocs  qui  [lortent  sur  la  racine  du  nez  de  haut  en  bas,  en  flé- 
ebissant  la  face,  peuvent  écraser  la  mâchoire  supérieure  entre  l’agent 
vulnérantet  le  maxillaire  inférieur  appuyant  sur  le  stei'uum. 

M.  Waltber  a montré  qu’en  jiareil  cas  il  se  fait  une  fracture  à quatre  I 
fragments  du  maxillaire  supérieur.  I 

Les  violences  qui  s’exercent  sur  le  menton  peuvent  entraîner  la  pro- 
duction  de  fractures  de  la  mâchoire  supérieure  par  chute  ou  par  choc  sur 
le  menton,  ou  encore  par  écrasement  entre  deux  forces,  l’ime  agissant  sur  ,• 
la  mâchoire  inférieure,  l’autre  sur  le  crâne;  et  cela,  même  avec  intégrité  ^ 
du  maxillaire  inférieur.  Les  résultats  semblent  devoir  être  rapprochés  de  t 
ceux  qu’on  obtient  par  choc  direct  dirigé  de  bas  en  haut  sur  le  fiord  f 
alvéolaire  supérieur.  . î 

7°  Les  violences  exercées  au  niveau  des  os  malairesdoivent  représenter 
la  majorité  des  traumatismes  de  la  face;  elles  ont  une  action  dillérenle 
suivant  que  la  tête  est  fixée  contre  un  plan  résistant,  ou  ([u’elle  est  libre 
et  peut  fuir  l’agent  vulnérant  : 

a]  Quand  la  tête  est  libre,  la  lésion  dominante  est  l’enfoncement  de 
l’os  malaire  dans  le  sinus  par  elVondreuient  de  la  ])yramide,  A uu  degré 
plus  élevé,  011  n’observe  guère  que  des  lésions  connninutives,  en  raison 
de  la  violence  considérable  nécessaire  pour  agir  sur  la  tête  libre.  ; 

ù)  Quand  la  tête  ne  possède  qu’une  demi-mobilité  ou  ipie,  animée 
(l'un  mouvement  plus  ou  moins  rapide,  elle  vient  heurter  un  coi'|isdur  et 
résistant,  d v a tendance  â la  séparation  complète  ib'  la  face  et  de  la  base 


S 
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(lu  cràiic,  division  de  la  face  eu  deux  parties  près  de  la  ligne  médiane,  et 
division  de  ces  deux  fragments  eu  fragments  secondaires. 

c)  Quand  la  tète  est  complètement  appuyée,  l’os  malairc  se  sé|)are  des 
os  voisins,  la  branche  montante  du  maxillaire  constitue  un  deuxième 
fragment,  et  toute  la  voûte  palatine  avec  le  bord  alvéolaire,  séparée  par  une 
grande  fraclm-e  transversale  du  reste  de  la  face,  en  constitue  un  troisième. 

8“  Quand  la  violence  s’exerce  transversalement  sur  toute  la  partie  anté- 
rieure de  la  face,  os  malaires,  os  du  nez  et  maxillaires,  c’est  la  sépara- 
tion complète  de  la  face  et  du  crâne  fpi’on  observe.  En  outre,  la  face  se 
' divise  en  deux  d’avant  en  arrière,  et  les  fragments  latéraux  se  subdivisent 
: encore. 

! 11“  Enfin,  quand  la  violence  porte  sur  la  partie  postérieure  de  l’os 

i malaire,  la  tète  étant  appuyée  latéralement,  il  se  fait  une  véritable  divi- 
( sion  verticale  de  la  face  et  du  crâne,  séparant  transversalement  la  face. 
I depuis  la  cavité  crânienne  jusqu’au  palais. 

A un  point  de  vue  plus  général,  je  tirerai  encore  de  ce  travail  lesquel- 
, ques  conclusions  suivantes  : 

Les  fractures  de  la  face,  sans  être  fréquentes,  doivent  être  beaucoup 
moins  rares  qu’on  ne  l’a  dit  généralement,  et  le  plus  souvent  passer  ina- 
I perçues.  En  clinique,  presque  tous  les  faits  ont  trait  à des  fractures  avec 
I déplacement;  en  expérimentation,  c’est  le  contraire  qu’on  observe;  rien 
i d’ordinaire  ne  révèle  h l’extérieur  des  fractures  étendues  : pas  de  dépla- 
j cernent,  pas  de  lésions  des  parties  molles,  même  pas  de  m.obilité.  Gué- 
rin, qui  le  premier  a décrit  ces  fractures  sans  déplacement,  les  supposait 
déjà  plus  fréquentes  que  les  autres;  on  peut  ajouter  qu’elles  sont  ordi- 
nairement fort  étendues. 

Rarement  cependant  la  base  du  crâne  est  attcinle  par  les  fissures.  Ce 
n’est  guère  que  dans  les  compressions  bilatérales,  s’exerçant  â la  limite  du 
crâne  et  de  la  face,  que  le  crâne  cède.  Presque  toujours,  on  constate  l’in- 
dépendance du  crâne  et  de  la  face  et  même  fréquemment  la  séparation 
complète  du  crâne  et  de  la  face,  les  apophyses  ptérygo'ides  et  les  masses 
latérales  de  l’ctbmoïde,  qui  topographiquement  appartiennent  plus  â la 
face  qu’au  crâne,  restant  adhérentes  â la  mâchoire  supérieure. 

Cette  séparation  se  fait  suivant  deux  modes  ; tantôt  toute  la  face  cède, 
tantôt  seulement  sa  partie  moyenne,  depuis  la  racine  du  nez  jusqu’aux 
î dents,  les  os  malaires  restant  adhérents  aux  os  du  crâne.  Dans  le  premier 
cas,  il  y a eu  choc  sur  les  pommettes,  latéralement  ou  d’avant  en  arrière; 
dans  le  second,  la  violence  a porté  exclusivement  sur  la  partie  moyenne 
de  la  lace,  soit  d’avant  en  arrière,  on  de  haut  en  bas  sur  la  racine  du  nez, 
ou  (h;  bas  en  haut  soi'  le  bord  alvéolaire,  ou  môme  sous  le  menton. 
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La  l'ace,  séparée  ou  non  du  crâne,  Icnd  à se  diviser  en  l'raguieids,  et 
ces  rraginenls  présenlenl.  des  caractères  assez  constants,  cpiel  (jue  soit  le 
mécanisme  de  la  fracture. 

Le  plus  frécpieimuent  oLtenu  correspond  à la  grande  fracture  transver- 
sale de  Guérin.  11  comprend  la  voûte  palatine,  le  Lord  alvéolaire  «û  les 
apo|)liyses  ptérygo'ides. 

Il  (îst  parfois  divisé  on  deux  par  une  (issure  antéro-postérieure  passant 
le  plus  souvent  à quelque  distance  de  la  ligne  médiane. 

L’os  malaire  forme  très  souvent  un  deuxième  fragment.  L’os  est  géïK'- 
ralement  intact  ou  à peu  près,  et  a entraîné  avec  lui  le  sommet  de  l’apo- 
|)hyse  j)yranndale  du  maxillaire,  ou  plus  rarement  toute  l’apophyse. 

La  branche  montante  du  maxillaire  supérieur,  avec  une  partie  des 
uuguis  et  parfois  des  os  du  nez,  forme  un  troisième  fragment. 

Des  esquilles  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire,  des  mass(!s 
latérales  de  rethmo'ide,  de  la  j)artie  inférieure  des  os  du  nez,  etc.,  unis- 
sent entre  eux  les  fragments  précédents  et  conq)lètcnt  le  massif  osseux  de 
la  mâchoire  supéiieure. 

M.  Le  Fort  fait  voir  des  photographies  de  divers  types  de  fracliu-es. 


SUR  L’ORIGINE  BRANCHIALE  DES  TUMEURS  MIXTES  CERVICO  FACIALES 
BRANCHIOMES  CERVICO-FACIAUX 

par  MM.  B.  CUNÉO  et  V.  VEAU 

Ayant  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’examen  histologique  d’un  certain 
nombre  de,  tumeurs  mixtes  cervico-faciales,  nous  avons  été  amenés  à 
reprendre  la  question  si  discutée  de  la  nature  et  du  point  de  départ  de  ces 
tumeurs. 

Nous  avons  examiné  In  tumeurs  mixtes  parahuccales  (9  tmiu'urs  de  l;i 
parotide,  1 tumeur  de  la  sous-maxillaire,  2 tumeurs  palatines,  I tumeur 
de  la  joue  ) et  7 tmueurs  de  la  région  carotidienne.  Nous  avons  |m  éga- 
leimmt  étudier  un  certain  nombre  de  coupes,  appartenaid  à la  collection 
du  l egretté  Dilliet. 

Malgré  leur  diversité  de  siège,  tous  ces  néoplasmes  présentent  une  évi- 
d(‘nt(‘  parenté.  Ils  forment  comme  les  anneaux  d’une  chaîne  continue  et 
cuti'e  deux  variétés,  de  prime  abord  .seusihlement  dilVérentes,  nous  avons 
toujours  pu  ti’ouver  tous  les  intermédiaires. 


(Ul.NÈO  ET  VEAU. 
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. sous  les  noms  les  plus  divers  : luiucurs  mixles,  adéno-myxo-cliondromes, 
I sarcomes,  sarcomes  plexifornies,  cylindromes,  cndolliéliomcs,  etc.  Cela 
' lient  d’abord  à leur  complexité  histologique  ; mais  cela  tient  surtout  à ce 
; (pic  les  auteurs  ne  s’accordent  ni  sur  leur  nature,  ui  sur  leur  point  de 
j dépari . Pour  les  uns,  ce  sont  dos  tumeurs  des  glandes  parabuccales  ; pour 
. les  autres,  ce  sont  des  néoplasmes  d’origine  conjonctive. 

glandulaire  a été  soutenue  par  de  Larahrie,  Poinsot, 
I llolVmann,  Collet...,  et,  plus  récemment,  par  MM.  Berger  et  Itezanvon. 
( Bans  son  article  du  traité  de  MM.  Le  Dentu  et  Delbet,  M.  Morestin  se  ratta- 
che à celte  théorie.  Il  faut  reconnaître  que  les  connexions  grossières  de 
CCS  néoplasmes  semblent  au  premier  abord  justifier  cette  opinion.  Elle  est 
cependant  passible  de  nombreuses  objections  que  nous  ne  pouvons  que 
rappeler  très  brièvement. 

j Tout  d’abord  ces  tumeurs  sont  en  réalité  absolument  indépendantes  du 
tissu  glandulaire  qui  est  simplement  refoulé  par  elles.  Or  cet  cncapsule- 
j ment  à la  rigueur  explicable  s’il  s’agissait  d’adénomes,  ne  l’est  plus  du 
j moment  que  les  éléments  regardés  par  les  partisans  de  cette  théorie 
comme  de  nature  épithéliale,  ont  une  disposition  franchement  atypique. 
11  devrait  exister  entre  le  tissu  néoplasique  et  les  acini  normaux  une  zone 
de  transition . Pourquoi  fait-elle  défaut  ? 

De  plus  ces  tumeurs  ne  contiennent  qu’exceptionnellement  des  forma- 
tions rappelant  d’assez  près  des  acini  glandulaires.  11  existe  d’ailleurs  quel- 
ques cas  d’adénomes  vrais  des  glandes  salivaires.  Ils  sont  absolument  diffé- 
rents des  tumeurs  mixtes  et,  détail  intéressant  à noter,  ils  ne  sont  ])as 
encapsulés  (Nasse). 

En  troisième  lieu,  la  théorie  glandulaire  n’explique  point  les  tumeurs 
mixtes  ayant  leur  siège  hors  des  glandes  salivaires  (tumeurs  des  régions 
carotidienne,  frontale,  etc.),  Kaire  intervenir  alors  l’existence  de  glandes 
salivaires  aberrantes  est  souvent  impossible  et,  dans  tous  les  cas,  toujours 
hy[)olhétique. 

Enfin  si  cette  théorie  est  déjà  insuffisante  pour  nous  lixer  sur  l’origine 
des  éléments  d’apparence  épithéliale,  à plus  forte  laison  ne  peut-elle  ex[)li- 
(pier  la  présence  dans  ces  tumeurs  du  cartilage,  du  tissu  muqueux,  etc. 

\j  origine  conjonctive  de  ces  néoplasmes  a été  défendue  en  Allemagne 
par  Kolaezek,  Kaufmann,  Nasse,  Volkmann  et  adoptée  en  France  par 
' (hirtis  et  Pbocas,  Bo.se  et  .leanbrau,  Quénii,  etc.  Suivant  les  ('as  ou  les 
auteurs,  ces  tumeurs  sont  alors  éti(pietées  sarcomes,  angio-sarcomes  ou  le 
plus  souvent  endotbéliomes. 
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NoiiiIm’c  (le  (lércnsoiirs  de  celte  théorie  reconnnissenl  avec  raison  (in’il 
est.  iinpossihie  de  se  l)asei'  stir  la  morphologie  des  cellules  dont  la  naliin^ 
est  discutée  pour  admettre  on  rejeter  leur  origine  épithéliale.  Aussi  s’el- 
lorcent-ils  pour  démonirer  leur  origine  conjonctive  de  mettre  en  évidence 
la  tilialion  (pii  les  rattacherait  aux  éléments  du  tissu  conjonctif  on  des 
vaisseaux.  C’est  ainsi  que  Ilosc  et  .leanhran  essayent  de  prouver  que 
certains  amas  résultent  de  la  ])rolifération  de  rendolhélinm  des  vaisseaux 
lymphatiipics.  Mais  la  réalité  de  ce  processus  est  loin  de  nous  paraître 
rigoureusement  démontrée.  D’ailleurs  nous  ne  saurions  nier  la  partici- 
pation des  éléments  conjonctifs  à la  genèse  de  ces  néoplasmes,  mais  nous 
pensons  que  l’explication  pathogénique  que  donnent  de  ces  tumeurs  les 
partisans  de  la  théorie  conjonctive  est  insuflisante  pour  donner  la  raison 
des  particularités  qu’elles  présentent. 

C’est  ainsi  qu’il  nous  paraît  hien  difficile  d’expliquer  par  l’origine  endo- 
théliale certaines  formations  que  contiennent  ces  tumeurs  et  qui  ressem- 
blent à s’y  méprendre  à des  globes  épidermiques  ou  à des  vésicules  thy- 
roïdiennes. Nous  savons  bien  qu’on  a essayé  de  démontrer  l’origine  de 
ces  formations  aux  dépens  des  vaisseaux  lymphatiques,  mais  cette  démon- 
stration est  loin  d’avoir  abouti.  On  comprendrait  d’ailleurs  diflicilemenl 
que  les  métastases  ganglionnaires  soient  si  rares  dans  ces  tumeurs,  même 
quand  elles  évoluent  franchement  vers  la  malignité,  si  les  réseaux  lym- 
phatiques prenaient  une  part  aussi  active  à la  genèse  de  leurs  éléments. 

Comment  expliquer  aussi  par  l’origine  conjonctive  la  prédilection  si 
marquée,  voire  même  exclusive,  de  ces  néoplasmes  pour  la  région  cer- 
vico-faciale? 

Enlin  il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  des  dilTérences  qui  exis- 
tent entre  ces  différents  endothéliomes  et  les  cndothéliomes  des  autres 
régions  et  notamment  les  endothéliomes  des  os  qui  constituent  la  variété 
la  mieux  connue  de  cette  espèce  de  néoplasmes.  11  existe  d’ailleurs  au 
niveau  du  cou  un  organe  qui  est  presque  un  véritable  endothéliome  nor- 
mal, la  glande  (?)  carotidienne.  Or  il  est  intéressant  de  remarquer  que 
cette  glande  donne  naissance  à des  tumeurs,  dilTérant  essentiellement  de 
celles  dont  nous  discutons  l’origine. 

L’insuffisance  des  deux  théories  que  nous  venons  d’indiquer  nous  a 
amenés  à reprendre  la  question  du  point  de  départ  de  ces  tumeurs.  Nous 
sommes  arrivés  à celte  conclusion  qu'il  s'aqil  là  de  néoplasmes  nés  aux 
dépens  des  restes  de  V appareil  branchial,  restes  dont  nous  poursuivons 
acluellement  l’étud((  anatomiipie. 

Celle  origine,  autrefois  soulenucpar  Virchow  pour  (pielques  tumeurs  de 
la  parotide,  a été  sonpi^'onnée  [lar  M.  Malassez.  Ajoutons  d’ailleurs  ipic 
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la  discussion  porte  sui  lout  sur  les  lunieiirs  paiahuccalcs  cl  (pic  pour  les 
tumeurs  rranclieinent  cervicales,  cette  orij^inc  branchiale  est  générale- 
ment acceptée. 

Cette  origine  branchiale  explicpic  sans  exception  tontes  les  particula- 
rités anatomiques  et  histologiques  de^ccs  néoplasmes,  particularités  dont 
les  autres  théories  ne  pouvaient  donner  le  pourquoi. 

Elle  explique  leur  localisation  dans  la  zone  cervico-faciale,  an  niveau 
des  points  où  peuvent  se  rencontrer  des  reliquats  des  fentes  branchiales 
ou  des  sillons  séparant  les  différents  bourgeons  primitifs  du  massif 
1 facial. 

j Elle  explique  aussi  les  ressemblances  que  présentent  entre  eux  tous 
ces  néoplasmes  en  dépit  de  leurs  sièges  variés. 

Elle  donne  enfin  le  pourquoi  de  leur  complexité  histologicjuc.  L’oii- 
ginc  branchiale  est  en  effet  loin  d’exclure  la  participation  des  éléments 
j conjonctifs  à la  genèse  de  ces  tumeurs.  On  sait  1a  multiplicité  des  tissus 
i qui  prennent  part  à la  constitution  de  l’appareil  branchial  (cellules  épithé- 
I baies,  tissu  cartilagineux,  tissu  conjonctif  jeune).  Chacun  de  ces  éléments 
j peut  entrer  et  entre  en  fait  le  plus  souvent  dans  la  constitution  de  ces 

I'  néoplasmes.  Le  polymorphisme  de  leurs  formations  épithéliales  (vésicules 
colloïdes,  globes  épidermiques,  etc.)  s’explique  par  l’activité  génétique 
bien  connue  du  revêtement  épithélial  des  fentes  branchiales. 

On  peut  donc  donner  à ces  tumeurs  le  nom  de  hranchiomes , terme  qui 
a l’avantage  d’indiquer  leur  origine,  sans  préjuger  de  leur  structure 
intime  qui  peut  varier  suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  de  leurs 
tissus  constituants.  La  communauté  d’origine  de  ces  tumeurs  n’implique 
d’ailleurs  pas  une  identité  d’évolution.  H y a des  hranchiomes  bénins  et 
des  hranchiomes  malins  et  il  semble  que  la  tendance  à la  malignité  soit 
d’autant  plus  grande  qu’il  s’agisse  de  hranchiomes  se  développant  aux 
dépens  d’imarc  plus  inférieur. 


TUMEUR  SALIVAIRE  PAROTIDIENNE 
par  M.  H.  MORESTIN 

chirurgien  des  liôpitaux. 

f .le  pense  qu’on  peut  désigner  ainsi,  à défaut  d’un  ternie  meillenr  et 
! pins  jirécis,  l’affection  très  rare  dont  j’ai  en  l’occasion  d’observer  im 
! exem|)le. 

I II  y avait  chez  mon  malade  une  ectasie  localisée  d’nne  portion  des  voies 


CIIIMlIliCII':  (IK.NÉKALR.  — SKA.NCE  HCI  i AOl'T.  I 

saliviui-çs  paroliditMines.  Ce  n’élail,  pas  im  kyste,  car  les  kystes  sont  clos  * 

Ici  la  poche  était  en  libre  communication  avec  le  canal  de  Stemon.  Sou  f 
* 

contenu  refluait  dans  la  houclic  sous  la  pression  la  plus  légère.  Ce  n’était  ; 
pas  non  |)lus  une  de  ces  dilatations  liées  à rinflammation  chronique,  ou 
enlretenucs  par  (|uelquc  obstacle,  comme  on  en  peut  trouver  sur  tous  les 
conduits  excréteurs.  Le  canal  excréteur  était  sain,  ou  peu  s’en  faut,  coin-  ^ 
plèlement  perméable  et  ne  contenait  aucun  coiqis  étranger.  D’autre  part  la 
j)ocbe  pendant  fort  longtemps  avait  été  remplie  par  un  liquide  puremeiil  x 
salivaire.  A la  longue  elle  s’était  infectée  secondairement;  et  cette  eompli-  . 
cation  était  inévitable.  f, 

J’ai  eu  la  bonne  fortune  d’obtenir  la  guérison  complète  de  mon  malade,  *' 
non  sans  (pielqne  peine,  à vrai  dire.  Permettez-moi  de  vous  rapporter  sou  ( 
histoire  avec  quelques  détails.  | 

11  s’agit  d’un  Corse  de  23  ans,  entré  le  27  janvier  1900,  à l’hèpital  | 
Saint-Louis,  Isolement  n"  14.  Ce  jeune  homme,  Pierre  G...,  m’était  | 
adressé  par  le  D''  Comhepour  une  tumeur  occupant  la  région  parotidienne, 
du  côté  gauche.  On  remarque  en  effet  derrière  l’angle  de  la  mâchoire, 
an-dessons  dn  lohnle  de  l’oreille,  an-devant  de  la  partie  snpérieure  du 
slerno-mastoïdien,  une  légère  saillie,  comparahle  à celle  que  ferait  la 
moitié  d’une  noix  logée  sous  les  téguments. 

Cenx-ci  sont  parfaitement  sains,  leur  coloration  est  normale  et  on  note 
simplement  au  point  le  pins  saillant  une  courte  cicatrice  d’nn  centimètre.  * 
C’est  la  trace  d’nne  petite  incision,  qui  était  destinée  à vider  la  tumeur,  i 
dont  nue  exploration  avait  révélé  la  nature  liquide,  et  qui  est  demeurée 
superficielle. 

Cette  tumeur  est  molle,  fluctuante.  Ses  limites  qui,  à la  vue,  paraissent  f 
fort  nettement  tracées  sont  en  réalité  très  difficiles  à apprécier.  En  elfet  | 
la  poche  est  mal  tendue,  rédnctihle,  s’aflaisse,  s’étale,  disparait  meme  j 
complètement  sous  la  pression  des  doigts.  ■ ? 

Si  bien  qu’au  premier  ahord  on  pourrait  croire  toucher  un  angiome.  ; 
Mais  il  n’en  est  rien.  Quand  cesse  la  pression,  la  saillie  ne  réparait  pas  ; 
immédiatement,  et,  circonstance  ipii  éclaire  tout  de  suite  sur  la  nature  i 
de  l’aflection,  cet  alïaissement  coïncide  avec  le  reflux  dans  la  honche  d’une 
notable  ipiantité  de  salive  mêlée  de  mucus  et  de  muco-pus. 

Il  en  sort  à peu  jirès  la  valeur  d’une  cuillerée  à bouche.  La  région  paru-  , 
tidienne  reprend  alors  l’apparence  normale.  i 

La  tumeur  s’i^st  évanouie,  et  la  palpation  la  plus  attentive  ne  perinel 
plus  d’en  retrouver  aucune  trace.  La  région  est  uniformément  souple  dans  j 
toute  son  étendue.  Mais  hientol  la  saillie  se  montre  à nonvean.  Le  malade 
a nmianpié  (hqmis  longtemps  les  variations  de  volume  de  sa  tumeur.  Il  | 
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I sait  (lu'ollt'  s(‘  tlislt'iul  surloiil  aux  luMircs  des  repas  sous  riiilliieiiee  de  la 
> mastication.  11  a bien  remarqué  aussi  ((u’elle  se  vide  dans  la  houche.  Il  y 
«a  deux  ans  (pi’il  en  a constaté  l’existence.  Le  liquide  ([u’il  crachait  alors 
i était  jus(|u’à  \:ne  époque  toute  récente  pres(pie  limpide  et  tout  à fait 
I pareil  à la  salive  nonnale.  11  y a seulement  (piehiues  semaines  (ju’une 
f transl'ormation  s’est  produite,  et  (pi’il  a rendu  du  muco-pus  Idanc  jau- 


ij  a toujours  été  et  est  encore  parfaitement  indolente. 

D’après  ces  commémoratifs  il  semlde  liien  étaldi  que  l’infection  est 
secondaire  et  récente.  L’exploration  du  canal  de  Stenon  est  à peu  près 
négative.  Peut-être  le  mamelon  au  sommet  dmpiel  s’ouvre  ce  conduit 
dans  le  veslihule  buccal  est-il  un  peu  surélevé,  légèrement  plus  rouge 
que  celui  du  côté  droit,  et  aussi  de  dimensions  moins  exiguës.  Mais  la 
salive  qui  en  sort,  en  dehors  des  moments  où  l’on  vide  la  tumeur  paroli- 
dienne,  est  claire,  d’apparence  normale.  Ce  fait  permet  de  conjecturer 
que  la  poche  où  s’accumule  le  liquide  pathologique,  bien  qu’en  commu- 
nication large  avec  le  canal  excréteur,  est  cependant  en  dehors  des  voies 
salivaires  principales.  On  peut  même  aller  plus  loin  et  soiqu^onner  que 
cette  communication  entre  le  canal  et  la  tumeur  occupe  la  partie  supé- 
rieure de  celle-ci.  En  elfet  quand  par  la  pression  on  détermine  son  éva- 
cuation, on  fait  tout  d’abord  sortir  de  la  salive  à peu  près  claire,  puis 
légèrement  trouble,  puis  plus  dense,  chargée  deiilaments  et  de  grumeaux 
muqueux;  enfin  apparaît  le  muco-pus.  C’est  précisément  l’ordre  dans 
lequel  ces  éléments  sont  disposés  dans  la  cavité,  selon  la  pesanteur,  et  le 
muco-pus  s’accumule  dans  la  partie  la  plus  déclive.  Il  sortirait  en  premier 
lieu  si  l’orilice  d’issue  répondait  à cette  partie  déclive. 

Le  canal  de  Stenon  ne  présente  sur  son  trajet  ni  épaississement,  ni 
induration;  toutefois  on  peut,  en  explorant  la  joue  entre  deux  doigts, 
deviner  sa  présence.  Il  doit  donc  présenter  une  légère  moditication  de  sa 
paroi;  car  à l’ordinaire  rien  n’indique  sa  situation.  Le  cathétérisme  en  a 
été  pratiqué  avec  un  fil  d’argent  fin  dont  le  bout  avait  été  émoussé  à la 
lampe.  Cet  explorateur  peut  être  poussé  jusiiue  dans  l’intérieur  de  la 
poche  sans  rencontrer  en  chemin  aucun  calcul. 

On  ne  trouve  dans  les  antécédents  aucune  circonstance  dont  on  puisse 
tirer  parti  au  point  de  vue  étiologique.  L’examen  de  la  bouche  n’apporte 
aucun  renseignement  Lien  utile  à cet  égard.  Les  dents  sont  en  bon  étal  e( 
assez  soigneusement  entretenues.  Deux  molaires  supérieures  manquent  à 
gauche,  el  une  petite  molaire  a été  plombée,  mais  à ce  dernier  délail 
près,  les  dents  existantes  sont  saines.  Rien  ([u’il  sorte  du  régimeni,  G... 
ne  fume  ni  ne  chiipie. 
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L(‘,s  inrcclioiis  salivairos  ascondaiilcs  oui,  pour  agent  niici  (»l»ien  lial»iliic| 
le  pneiiinoeofjue.  Ce  cas  ne  lait  j>as  excej)tion.  Le  licpiide  recueilli  avec 
soin  à l’aide  d’une  seringue  de  Pravaz  enfoncée  dans  la  poche  a été 
examiné  au  Lahoraloire  de  riin|)ital  Saint-Louis,  parM.  Ciaston.  Il  contient 
du  pneumocoque  en  grande  ahondance  et  à l’état  de  pureté. 

Bien  (pie  le  malade  ne  présente  ni  fièvre,  ni  |)liénomcnes  généraux 
Lien  accentués,  il  est  certain  ipie  la  stagnation  dans  la  poche  de  sou 
contenu  infecté  et  la  déglutition  de  ce  licpiidc  au  moment  des  repas 
altèrent  la  santé  de  notre  malade.  Sa  mine  est  médiocre  et  il  a heaiicoup 
maigri  pendant  les  dernières  semaines. 

M.  Duhat,  notre  pharmacien,  s’est  livré,  au  sujet  de  la  composition  du 
liijuide  contenu  dans  cette  cavité,  à queh|ues  recherches,  dont  les  résul- 
tats sont  consignés  dans  la  note  suivante  : 

« La  salive  parotidienne  à analyser  a l’aspect  d’un  liquide  opalescent, 
tluide,  laissant  déposer  par  le  repos  un  précipité  abondant  formant  à peu 
près  le  tiers  du  volume  total. 

« Analysée  au  microscope,  cette  salive  nous  décèle  la  présence  de  glohu- 
Ics  de  pus  en  assez  grand  nombre,  quelques  débris  de  cellules  d’épithéliuiii 
ainsi  que  des  corpuscules  granulés  tenus  en  suspension  dans  le  mucus. 

« Le  dépôt  formé  presque  exclusivement  de  mucu.s  ou  de  muco-pus  est 
très  épais,  visqueux  et  communique  une  partie  de  sa  viscosité  à la  salive. 

(c  La  salive  décantée  et  filtrée  est  sensiblement  neutre. 

« Une  petite  partie  diluée  dans  de  l’eau  distillée  et  chauffée  laisse  dépo- 
ser quelques  flocons  A' albumine  \ addjtionnée  de  perchlorure  de  fer,  elle 
donne  la  eoloration  rouge  caractéristique  des  sulfocyanates.  ‘2  centi- 
mètres cubes  de  salive  mélangés  à 50  centimètres  cubes  d’empois  d’ami- 
don h 4 pour  100  et  abandonnés  pendant  un  quart  d’heure  à 40®  environ 
donnent,  lorsipi’on  les  dilue  dans  100  centimètres  cubes  d’eau,  une  solu- 
tion qui  filtrée  et  traitée  par  la  liqueur  de  Febling  a tous  les  caractères 
d’une  solution  de  ctIucosc. 

O 

« Cette  réaction  indique  donc  la  présence  de  la  ptyaline  dans  notre 
salive. 

« La  recherche  du  glucosi!  dans  la  salive  à analyser  nous  a donné  un 
résultat  négatif;  il  en  a été  de  même  pour  l’acide  urique  et  pour  les 
matières  colorantes  biliaires. 

« En  résumé,  notre  salive  |)résente  tous  les  caractèn's  de  la  salive  paro- 
tidienne, la  viscosité  (exceptée,  ectic  dernière  étant  causée  par  la  pr('- 
sencc  anormale  d’une  rpiantité  assez  élevée  de  mucus. 

« Le  dosage  de  l’exlrait  sec,  des  sels  organi(pies  et  minéraux,  ainsi 
ipui  de  la  ptyaline  nous  donneiait  |)enl-èlre  des  dillérences  sensibles. 
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mais  la  Irop  l'aildr  (|iiantilt'  de  saliva'  olila'iiiif  nr  nous  |»i'niicl  pas  de 
lairc  cos  dosà!>os.  » 

O 

Le  diaiiHüstic  élail  on  somiiio  assez  simple.  La  iialure  salivaire  de  la 
lumeur  étail  évidente:  ses  connexions  avec,  le  canal  de  Stenon  ne  rétaient 


pas  moins,  en  raison  de  sa  facilite  à se  vider  et  de  la  possibilité  de 
conduire  sans  peine  un  cathéter  jusque  dans  sa  cavité.  Il  était  manifeste 
(|ue  la  communication  devait  intéresser  la  partie  iniraparotidienne  du 
canal  de  Sténon,  son  origine  même,  ou  un  des  canaux  principaux  fpii 
I s'y  jettent.  Une  circonslance  très  im|)ortante  pour  le  traitement,  c’est  que 
I la  lésion  était  isolée  et  circonscrite.  Non  seulement  elle  était  unilatérale. 
; mais  même  la  glande  qui  entourait  la  poche  |)araissait  saine,  et  autant 
c qu’on  en  pouvait  juger  ne  contenait  ni  kyste,  ni  aucune  dilatation  ana- 
I logue  à celle  qui  nous  occupait. 

i Le  malade  souhaitait  vivement  être  débarrassé  de  cette  tumeur.  Et  de 
; fait  on  ne  pouvait  abandonner  l’aflection  à son  évolution  spontanée.  C’efit 
été  une  grave  imprudence.  Non  seulement  la  tumeur  tendait  à grossir, 
i mais  encore  elle  était  infectée.  Or  le  pus  stagnant  dans  la  |)oche,  il  était 
I à prévoir  ([ue  celle-ci  (luirait  par  adhérer  aux  couches  superliciellcs  et 
) s'ouvrir  à l’extérieur,  et  cpi’ainsi  s’établirait  une  fistule  d’un  traitement 
I fort  difficile.  D’autre  part,  il  y avait  lieu  de  redouter  que  l’infection  ne 
I se  dilfusàt  dans  le  reste  de  la  glande,  et  que  le  canal  excréteur  à force  de 
! véhiculer  le  pus  ne  s’altérât  lui-même  d’une  façon  définitive.  L’inflamma- 
tion chronique  pouvait  y créer  des  épaississements,  des  coarctations,  de 
la  sclérose  de  ses  parois. 

Enfin  le  pus  déversé  dans  la  bouche  et  dégluti  avec  la  salive  ne  pouvait 
qu’être  la  source  de  fâcheux  accidents,  infection  des  autres  glandes  sali- 
vaires, des  amygdales,  empoisonnement  lent  et  général  par  introduction 
dans  le  tube  digestif  de  cette  salive  altérée. 

Il  fallait  donc  intervenir,  mais  comment? 

On  sait  que  le  drainage  permanent  est  un  traitement  encore  très 
répandu  des  grenouillettes.  La  facilité  relative  du  cathétérisme  du  canal  de 
Stenon  me  fit  songer  à la  possibilité  d’établir  par  les  voies  naturelles  un 
drainage  de  la  poche. 

Mais  j’éloignai  cette  idée,  le  séjour  prolongé  du  drain  eût  contribué 
sans  doute  à amener  des  modifications  de  la  paroi  du  canal,  puis  ce  di  ai- 
nage  eût  été  très  imparfait  attendu  que  le  drain  n’eût  sans  doute  pas 
pénétré  dans  la  partie  déclive  de  la  cavité.  Il  y avait  lieu  de  craindre  plu- 
tôt (pie  la  présence  de  ce  corps  étranger  ne  contribuât  à ditfuser  rinllam- 
matioii  au  reste  de  la  glande. 

D’ailleurs  une  sorte  de  drainage  s’ellêcluait  d(‘jà  |)ar  les  vm'c'S  nain- 
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|■(“ll('s.  Il  sul'lisail  inciiic  à laîlanlor  I nclosion  des  gi’aves  accidents.  Mais  il 
n’(‘m|)cchait  |)as  la  stagnation,  l'in  outre  installer  ce  drain  et  en  assurer  le 
ronctionnement  eussent  présenté  sans  doute  quelque  difficulté;  puis 
c’était  une  méthode  de  longue  durée,  à supposer  (ju’elle  fût  de  quehpie 
e fl  ica  ci  té. 

Je  renonçai  donc  au  cathétérisme  à demeure,  mais  je  commençai  |)ar 
faire  à l’aide  de  la  seringue  d’Anel  munie  de  sa  longue  aiguille  courbe 
des  lavages  de  la  poche  avec  de  l’eau  horicjuée  chaude.  Ces  lavages  quoti- 
diens diminuaient  la  quantité  de  muco-pus.  C’était  dans  ma  pensée  un 
traitement  préopératoire,  et  en  outre  une  façon  de  gagner  du  temps 
pour  réfléchir  au  traitement  proprement  dit. 

Aborder  la  tumeur  par  l’extérieur  était  évidemment  le  plus  simple. 
Mais  il  était  à prévoir  qu’elle  était  plus  profonde  que  l’exploration  ne  le 
faisait  supposer,  que  la  dissection  serait  fort  malaisée  d’autant  plus  qu’elle 
se  vidait  par  la  pression  et  s’efTaçait  alors  complètement,  que  nous 
serions  gênés  par  le  sang,  et  qu’il  était  indispensable  de  respecter  com- 
plètement les  filets  du  facial.  Ces  difficultés  opératoires  n’étaient  rien  à 
côté  de  la  crainte  de  voir  s’établir  une  fistule  salivaire.  C’eût  été  dans 
l’espèce  une  fistule  sténonienne  intraglandulaire,  variété  qui  est  la  pire 
de  toutes. 

11  me  parut  cependant  qu’il  fallait  ouvrir  la  poche  et  tenter  de  l’extir- 
per. Si  la  dissection  en  était  possible  jusqu’au  collet  de  cette  poche  on 
eût  pu  l’oblitérer  par  une  ligature.  Je  n’y  comptais  pas,  songeant  que  la 
paroi,  comme  celle  des  kystes  salivaires,  devait  être  d’une  extrême  min- 
ceur. Dans  ce  cas  je  me  proposais  de  la  cautériser  énergiquement. 

Je  dus  en  effet  me  contenter  de  ce  pis-aller,  quand  j’opérai  le  2 février. 

Je  commençai  par  laver  et  distendre  la  poche  avec  de  l’eau  bouillie  puis 
je  fis,  utilisant  l’ancienne  cicatrice,  une  incision  de  4 à 5 centimètres, 
derrière  l’angle  de  la  mâchoire.  La  peau  libérée,  j’ouvris  la  loge  paroti-  | 
dienne  et  incisai  le  tissu  parotidien.  Je  rencontrai  deux  filets  du  facial  f, 
qui  furent  disséqués  et  réclinés  en  avant  et  en  haut.  Je  traversai  1 centi-  | 
mètre  de  tissu  parotidien  avant  d’atteindre  la  poche.  Ce  ne  fut  point  facile;  | 
une  fois  l’aponévrose  incisée,  je  ne  retrouvai  plus  la  saillie  de  la  tumeur  | 
qui  s’était  en  partie  vidée  dans  la  bouche,  aucun  point  de  repère,  tout  | 
était  mou,  vague,  et  le  sang  venait  de  toutes  parts.  La  ])oche  ouverte,  je  ^ 
fentai  de  la  séparer  du  tissu  parotidien,  mais  il  fallut  y leuoncer  1res  | 
raj)idement,  la  paroi  d’une  extrême  minceur  n était  pas  isolable,  et  se  I 
déchirait  sous  la  moindre  traction,  il  n’y  avait  ]>as  de  paroi  propre  au  f 
sens  chirurgical  du  mot.  Je  me  bornai  donc  à curetter  énergiqnemeni  la 
cavité,  à en  barbouiller  à plusieuis  rc|)iisos  foule  la  suiTace  avec  du 
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(‘lilonnv  (le  zinc  au  (lixicinc  cl  à la  laniponncr  av(;c  de  la  ;2;azc  slciüiscc. 
Celle  inlervenlion,  llu'’üri(iiieinenl  simple,  avail  clé  en  somme  une  opé- 
ralion  l'orl  délicale.  Encore  ne  me  donnail-elie  pas  pleine  salislaclion,  car 
je  redonlais  à bon  droil  la  formalion  d’une  lislule. 

Les  suiles  furenl  bonnes,  en  ce  sens  qu’il  n’y  eul  ni  lièvre,  ni  douleurs 
vives,  ni  malaise  et  que  la  suppuration  disparut  innnédiateinenl.  Le  pan- 
sement changé  le  sixième  jour  montra  une  plaie  rose  et  granuleuse,  du 
fond  de  laquelle  s’écoulait  un  peu  de  salive,  qui  ne  contenait  pas  de  pus. 
Une  chose  me  donna  de  l’espoir,  c’est  que  la  salive  coulait  presque 
entièrement  par  le  canal  de  Stenon  cl  c’est  à peine  si  le  pansement  était 
humecté. 

Le  15  février,  comme  la  (juaniilé  de  salive  déversée  à l’extérieur  par 
la  plaie  était  un  peu  plus  considérahle,  je  lis  une  nouvelle  canlérisatiou 
au  chlorure  de  zinc  au  1/10. 

Vers  la  (in  du  mois  de  mars,  les  choses  étaient  encore  dans  le  meme 
état,  il  s’écoulait  chaque  jour  quehjues  gouttes  de  salive,  et  la  plaie 
n'arrivait  pas  à se  fermer  complètement.  Quant  à l’état  général,  il  s’était 
transformé  depuis  que  G...  n’avait  plus  sa  salive  empoisonnée. 

Maigre,  pâle  et  d’aspect  terreux,  au  moment  où  il  lit  son  entrée,  il  était 
maintenant  gras  et  rose. 

Désireux  de  le  guérir  tout  à fait,  je  me  proposais  de  faire  une  nouvelle 
tentative  pour  extirper  le  trajet,  ce  qui  eût  été  plus  facile,  puisqu’on 
pouvait  y glisser  un  instrument  conducteur,  que  la  cavité  s’était  rétrécie 
au  point  de  ne  plus  former  qu’un  canal  rectiligne  et  cylindrique,  et 
qu’entin  la  paroi  épaissie  par  les  cautérisations  offrait  plus  de  prise  à la 
dissection.  Toute  suppuration  ayant  disparu,  on  aurait  pu  tenter  la  réu- 
nion du  trajet  par  première  intention.  Au  besoin  la  ligature  de  la  carotide 
externe  aurait  pu  être  pratiquée  préventivement  pour  elfectuer  cette  opé- 
ration en  toute  commodité. 

Cependant  avant  de  mettre  ce  plan  à exécution,  je  résolus  d’essayer 
encore  une  fois  de  la  cautérisation.  Je  me  servis  de  chlorure  de  zinc 
fondu  dans  la  moitié  de  son  poids  d’eau.  Ce  caustique  fut  porté  dans  ce 
qui  restait  de  la  cavité  à l’aide  d’une  petite  seringue,  La  douleur  fut  assez 
vive,  mais  s’apaisa  hientôt  et  disparut  complètement  au  bout  de  quebpu's 
heures.  Il  survint  un  peu  de  gonflement,  qui  diminua  dès  le  lendemain. 
L’orifice  fistuleux  donna  issue  à quelques  détritus  grisâtres,  puis  la  cica- 
tiâsation  s’eifectua. 

Elle  était  complète  au  milieu  d’avril. 

Désireux  de  suivre  le  malade,  craignant  de  voir  sa  plaie  se  rouvrir,  je 
l’ai  gardé  à Saint-Louis  jus(|u’au  '26  mai.  Sa  guérison  était  hicn  durable. 
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parrailcinent  claire. 

Depuis,  G...  est  revenu  nous  voir  plusieurs  l'ois,  pour  nous  faire 
constater  son  étal,  et  sa  guérison  ne  s’est  point  déinenlie.  Elle  reste 
absolument  parfaite. 

L’iiisloire  de  ce  malade  est  des  jilus  instructives.  Au  point  de  vue  de 
son  contenu,  de  la  structure  de  la  paroi,  de  ses  connexions  avec  la  paro- 
tide, la  tumeui’  est  très  voisine  des  kystes  salivaires.  Elle  en  dill’ère  par  la 
libre  communication  avec  le  conduit  excirteur.  D’importantes  consé- 
quences résultant  de  ce  simple  fait,  le  diagnostic  était  prcs([ue  évident 
alors  qu’il  présente  toujours  quelque  difficulté  dans  les  kystes  intra- 
parotidiens,  l’infection  par  la  voie  ascendante  était  pour  ainsi  dire  fatale, 
au  lieu  que  les  kystes  salivaires  ne  s’infectent  pas.  Enfin  les  conditions 
étaient  tout  autres  au  point  de  vue  du  traitement,  incomparablement 
plus  aisé  dans  le  cas  de  poche  parfaitement  close. 

Théoriquement  des  kystes  peuvent  se  mettre  secondairement  en 
communication  avec  un  conduit  excréteur  englobé  dans  leur  paroi.  On 
ne  l’a  jamais  observé  pour  les  kystes  salivaires.  Chez  notre  homme  cette 
hypothèse  serait  insoutenable,  car  le  reflux  dans  la  bouche  par  la  pression 
a été  constaté  depuis  le  début  de  la  maladie. 

x\u  point  de  vue  pathogénique,  il  est  impossible  de  rapprocher  cette 
tumeur  salivaire  des  ectasies  que  l’on  observe  parfois  sur  les  conduits 
chroniquement  entïammés,  et  particulièrement  sur  les  canaux  de  Wartbon 
et  de  Stenon,  contenant  des  calculs. 

L’évolution  clinique  est  contre  cette  interprétation,  car  il  n’y  a 
jamais  eu  de  calcul,  puis  les  phénomènes  d’infection  ont  été  tardifs: 
ce  n’était  qu’une  complication,  pas  du  tout  un  élément  essentiel  de  la 
maladie. 

D’ailleurs  le  canal  de  Stenon  était  ici  à peu  près  sain,  les  très  légères 
moditications  qu’il  présentait  étaient  liées  à l’intlammation  secondaire, 
elles  ont  disparu  avec  la  suppression  du  foyer  stagnant.  Enfin  la  poche 
siégeait  dans  la  glande,  sur  un  conduit  secondaire,  ou  sur  l’origine  même 
du  conduit  excréteur,  alors  que  tous  les  cas  connus  de  dilatation  d’origine 
inflammatoire  étaient  situés  sur  son  trajet  génien. 

Dans  certains  traumatismes,  la  rupture  du  conduit  de  Stenon  peut 
déterminer  de  véritables  tumeurs  salivaires,  la  salive  s’accumulant  dans 
une  poche  néoformée.  Chez  notre  malade  il  n’y  avait  eu  aucun  tranma- 
lisiiK'  et  la  collection  était  logée  dans  l’épaisseur  de  la  glande. 


I 
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On  voit  combien  ce  cas  est  difficile  à classer,  car  il  n’entre  dans  aucun 
des  cadres  habituels. 

Sa  palbogénic  est  des  plus  obscures.  La  poche  s’est  formée  évidemment 
aux  dépens  de  la  glande,  mais  do  quels  éléments,  des  acini,  des  conduits 
excréteurs  des  lobules,  et  comment? 

L’examen  d’un  fragment  de  la  paroi  eut  peut-être  éclairé  ce  problème, 
mais  aucun  de  ceux  qui  ont  été  détachés  au  cours  de  l’intervention 
n’était  utilisable. 

La  question  de  traitement  est  d’un  intérêt  plus  immédiat.  Les  circon- 
stances rendaient  une  intervention  non  seulement  nécessaire,  mais 
urgente.  Il  est  certain  aussi  que  l’indication  d’agir  directement  sur  la 
lésion  n’était  pas  contestable.  Des  moyens  doux,  d’une  efficacité  plus  que 
douteuse,  auraient  pu  à la  rigueur  être  essayés,  avant  la  période  d’infec- 
tion, mais  la  présence  du  pus  ne  laissait  aucune  alternative  que  de  lui 
donner  issue  par  une  incision  extérieure.  On  était  ainsi  amené  à la 
conduite  que  j’ai  suivie,  tenter  d’extirper,  h défaut  d’extirpation,  détruire 
la  paroi  par  cautérisation.  Les  cautérisations  sont  aujourd’hui  un  peu 
1 démodées  dans  le  traitement  des  kystes.  Ce  sont  à vrai  dire  des  pis-aller, 

I mais  éventuellement  ces  procédés  de  l’ancienne  chirurgie  peuvent  donner 
de  bons  résultats.  Chez  notre  malade  l’application  terminale  du  caustique 
I a dû  être  particulièrement  énergique,  les  tentatives  précédentes  m’ayant 
I montré  que  les  applications  avec  une  solution  simplement  concentrée 
i étaient  de  nulle  action. 

i Elle  a amené  bien  simplement  une  guérison  qui  se  faisait  attendre,  et 
pour  laquelle  je  songeais  déjà  à entreprendre  une  opération  laborieuse. 
Le  résultat  idéal  d’une  telle  opération  eût  été  inférieur  à ce[ui  qui  a été 
atteint.  Car  la  guérison  a été  obtenue  sans  nouvelle  incision,  sans  dan- 
ger pour  les  filets  du  facial,  et  elle  est  survenue  en  quelques  jours. 

A vrai  dire  cette  fistule  n’était  pas  dans  de  mauvaises  conditions,  les 
circonstances  étaient  même  relativement  favorables,  contrairement  à ce 

! qu’on  aurait  pu  prévoir  avant  l’opération  an  cours  de  celle-ci. 

En  effet  le  cours  de  la  salive  s’était  rétabli  sans  peine  par  le  canal  de 
Stenon,  il  ne  s’en  écoulait  qu’une  faible  quantité  par  l’orifice  extérieur, 

I la  lésion  s’était  simplifiée,  la  cavité  rétrécie,  revenue  sur  elle-même,  for- 
( mant  un  trajet  à peine  renflé  dans  la  profondeur,  presque  cylindrique, 
à C’est  ce  qui  explique  que  ce  moyen  ait  suffi  à procurer  la  guérison 
I définitive. 


cm  B.  GE.V. 
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DE  LA  TRÉPANATION  DU  CRANE  DANS  LES  CAS  DE  TRAUMATISMES  ANCIENS 

DE  LA  RÉGION  CRANIENNE 

par  M.  PÉRAIRE 

J’ai  eu  l’occasion  do  prati(jucr  deux  Irépanalions  du  crâne  à l’hôpita! 
Bichat  pendant  que  j’étais  assistant  de  chirurgie  à cet  hôpital. 

Dans  ces  cas  il  s’agissait  de  traumatismes  anciens  de  la  région 
crânienne,  l’un  datait  de  sept  ans  et  l’autre  de  douze  ans. 

Les  deux  malades  présentaient  des  ti’ouhles  cérébraux  manifestes  qui  se 
seraient  certainement  aggravés  si  l’on  était  resté  dans  l’expectative.  C’est 
donc  non  seulement  pour  faire  ressortir  l’intérêt  clinique  de  ces  observa- 
tions, la  longue  échéance  qui  s’etait  écoulée  entre  le  traumatisme  et  l’évo- 
lution des  accidents;  mais  aussi  pour  insister  sur  l’heureuse  issue  de  mou 
intervention  que  je  crois  devoir  présenter  ces  deux  cas. 

Je  résume  rapidement  les  observations. 

La  première  a trait  à un  malade  âgé  de  (piarante  et  un  ans.  Conduit  par 
sa  femme  à l'hôpital,  j’appris  qu’il  soulfrail  surtout  depuis  quelques 
semaines  de  douleurs  de  tête,  d’abord  sourdes,  puis  continues,  s’accom- 
pagnant d’un  mouvement  fébrile.  De  temps  en  temps  les  poussées  doulou- 
reuses étaient  tellement  lancinantes  que  le  malade  parlait  de  se  suicider. 
Dans  les  moments  d’accalmie,  il  avait  des  envies  de  dormir  fré<[uentes  qu'il 
ne  pouvait  satisfaire;  car  il  était  brusquement  réveillé  par  la  céphalalgie. 

11  se  plaignait  d’avoir  des  bomdonnements  d’oreille,  de  l’inaptitude  au 
travail,  sa  vue  s’était  affaiblie  graduellement.  Bien  pourtant  à l’opbtal- 
moscope. 

Du  côté  des  membres  peu  de  chose;  pas  de  perte  de  la  sensibilité;  il 
accusait  simplement  de  la  faiblesse  des  jambes  (pii  se  serait  surtout  pro- 
duite depuis  un  an.  Sa  démarche  n’était  pas  titubante. 

Le  jour  où  la  céphalalgie  e>t  très  violente,  il  a,  nous  dit  sa  femme,  des 
nausées,  avec  étourdissements  se  produisant  surtout  au  réveil. 

De  plus,  ces  jours-là,  ses  jaudies  ploient  sous  lui  et  ont  de  la  peine  à le 
porter. 

Je  m’enquis  alors  des  commémoratifs  et  j’appris  que  le  malade  avait 
re(;u  sept  ans  auparavant  sur  le  sommet  de  la  tète  un  chevron  de  bois  de 
t)  centimètres  carrés;  ce  chevron  était  tombé  d’une  hauteur  de  G mètres 
et  c’est  un  de  ses  ouvriers  ipii  maladroitement  l’avait  laissé  tomber. 

Il  n’y  avait  pas  eu  de  perte  ib'  connaissance  après  l’accident;  mais  lui 
simple  étourdissement  momentané. 
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Il  n’y  avait  pas  ou  de  plaie  du  cuir  chevelu  cl  le  malade  avait  pu  conli- 
nuer  à vaquer  à ses  occupations. 

La  même  année  (lin  octohre),  en  cherchant  du  hois  dans  un  sellier  il 
reçut  au  môme  endroit  sur  le  crâne  un  chevalet  pesant  50  livres  et  tom- 
hant  d’une  hauteur  de  5 mètres. 

Comme  symptômes,  il  eut  aussi  un  étourdissement  momentané,  simple 
lipothymie,  mais  pas  de  syncope,  à proprement  parler.  Il  ne  remarcpia 
pas  non  plus  de  plaie  du  cuir  chevelu. 

Pensant  alors  qu’il  s’agissait  d'un  séquestre  venant  peut-être  déterminer 
des  phénomènes  de  compression,  ou  bien  d’un  abcès  cérébral,  je  proposai 
au  malade  une  intervention  qu’il  accepta  de  suite  tant  étaient  grandes  les 
douleurs  céphalicpies  qu’il  endurait. 

Après  lui  avoir  rasé  la  tête  au  point  indiqué,  je  constatai  un  enfonce- 
ment crânien  siégeant  sur  le  sommet  du  erône  à 1/2  centimètre  à peu  près 
de  la  suture  pariéto-pariétale.  Cette  dépression  en  godet  permettait  d’in- 
I troduire  la  pulpe  du  doigt. 

Le  malade  fut  alors  endormi  au  chloroforme. 

Après  désinfection  soignée  du  champ  opératoire,  je  pratiquai  une  large 
incision  cruciale  au  point  déprimé,  puis  avec  la  gouge  et  le  maillet  je  lis 
[ un  orifice  sur  le  crâne,  orifice  que  j’agrandis  non  sans  difficulté  avec  la 
I pince  emporte-pièce  et  la  pince-trépan  de  Farabeuf.  Je  dis  non  sans  diffi- 
I culté,  cette  difficulté  pour  entamer  la  boîte  crânienne  était  due  en  effet  à 
la  dureté  de  la  paroi  osseuse  qui  était  comme  éburnée.  La  dure-mère 
1 paraissait  épaissie;  elle  était  sillonnée  de  nombreux  vaisseaux.  Au-des- 
I sous  d’elle,  on  ne  sentait  pas  battre  le  cerveau.  Je  l’incisai  verticalement 
j et  je  la  rétractai  ensuite  avec  des  pinces  de  Rocher.  Ceci  fait,  j’écartai  les 
i circonvolutions  cérébrales  qui  étaient  tapissées  d’une  sorte  de  fausse 
t membrane  grisâtre.  N’ayant  pas  d’aspirateur  sous  la  main,  je  fus  obligé 

ide  m’ouvrir  un  chemin  à travers  le  cerveau  au  moyen  de  la  sonde  can- 
nelée. 

\ En  dissociant  ainsiles  circonvolutions,  je  vis  sourdre  tout  d’un  coup  un 
: Ilot  de  pus. 

t Ne  voulant  pas  poursuivre  plus  loin  mes  investigations,  je  me  contentai 
I d’enfoncer  un  gros  drain  dans  le  cerveau  au  point  où  l’abcès  s’était 
i fait  jour.  Après  bémostase  complète,  je  refermai  la  dure-mére  avec  quel- 
([lies  catguts  fins  en  laissant  sortir  le  drain  au  dehors.  Sutures  de  la  peau 
' au  crin  de  Florence.  Pansement  ase|)lique. 

I Les  suites  de  mon  intervention  furent  des  plus  simples:  plus  de  doTi- 
i leurs  céphaliques,  plus  de  vertiges,  ])lus  de  bourdonnements  d’oreille. 

1 La  tenqiérature  du  malade  ne  monta  pas  au  delà  de  57”, 2.  L’écoule- 
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ment  de  liquide  céphalo-rachidien  fut  très  ahondant  pendant  quelques 
jours,  puis  diminua. 

Le  drain  fut  supprimé;  et  vers  le  quinzième  jour  la  "uérison  du  malade 
était  parfaite. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  le  voir  depuis  cette  époque  à des  intervalles 
assez  éloignés.  11  n’a  plus  ressenti  aucun  des  symptômes  qui  l’avaient 
amené  à l’hôpital.  La  dépression  crânienne  qui  a beaucoup  diminué  per- 
met de  sentir  nettement  les  battements  du  cerveau. 

Cette  observation  peut  fournir  une  preuve  évidente  de  la  nécessité  des 
interventions  hâtives  dans  les  cas  de  traumatismes  récents  du  crâne. 
Ainsi  une  trépanation  immédiate  faîteau  point  où  l’enfoncement  du  crâne 
s’était  produit  aurait  sans  doute  amené  une  guérison  rapide  et  complète 
chez  notre  malade. 

Précisément  â cause  de  cette  absence  d’intervention,  nous  avons  assisté 
à la  série  des  phénomènes  chroniques  se  produisant  sous  forme  de  céphal- 
algie persistante,  de  fièvre  d’insomnie,  de  perte  de  la  mémoire,  d’inapti- 
tude au  travail,  de  vertiges,  de  nausées,  de  faiblesse  des  membres  infé- 
rieurs. 

Il  était  donc  indiqué  d’aller  à la  recherche  de  l’abcès  et  de  donner  issue 
à son  contenu  afin  de  faire  cesser  tous  les  accidents  produits.- 

La  seconde  observation  a trait  à un  homme  âgé  de  vingt-huit  ans,  char- 
bonnier de  son  état,  qui  s’était  présenté  à la  consultation  de  chirurgie 
de  l’hôpital  Bichat  le  8 mars  1898.  Cet  homme  se  plaignait  de  douleurs 
violentes  siégeant  dans  la  tête  du  côté  de  la  région  temporale  droite.  Ces 
douleurs  existaient  depuis  le  21  février  1898. 

Elles  empêchaient  le  malade  de  travailler  et  de  dormir. 

Elles  étaient  continuellement  sourdes  et  avaient  des  intervalles  d’acuité 
durant  chaque  jour  de  5 à 6 heures,  surtout  quand  le  malade  se  baissait 
ou  se  relevait  en  travaillant.  Ces  douleurs  augmentaient  aussi  sous  l’in- 
lluence  des  courants  d’air  ou  bien  encore  lorsqu’il  se  rapprochait  du  feu. 

Ces  douleurs  n’existaient  que  dans  le  côté  droit  de  la  région  crânienne. 
Elles  étaient  spontanées;  par  la  pression  des  doigts,  on  ne  pouvait  loca- 
liser le  maximum  de  la  douleur. 

Le  malade  ne  pouvait  reposer  tranquillement;  il  avait  une  perte  absolue 
de  l’appétit,  et  un  amaigrissement  assez  prononcé  depuis  un  mois.  Pas  de 
vomissements,  pas  de  nausées,  pas  de  constipation.  Jamais  de  lipothymie, 
ni  de  syncoj>e.  Pas  de  lièvre.  Les  renseignements  étaient  les  suivants  : 

Étant  en  état  d’ébriété,  il  s’était  tiré  un  coup  de  revolver  dans  la  région 
leuq)orale  droite  le  25  février  1887,  à la  suite  d’une  discussion.  La  balle 
n’avait  pu  être  retrouvée.  Elle  avait  donc  pénétré  dans  le  cerveau. 
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Un  iiHUleoin  se  conlcnta  de  Taire  des  [)anscnicnts  à l’alcool:  la  jdaie  qui 
élail  très  petite  se  cicatrisa  en  six  jours  et  le  malade  put  reprendre  son 
travail  onze  jours  après  la  blessure. 

Pensant  que  la  halle  était  seule  eapahie  de  produire  les  accidents  dont 
se  plaifj;nait  le  malade,  je  l’envoyai  se  Taire  radiographier  à la  Salpêtrière. 

Il  revint  le  15  mars  avec  deux  clichés  et  un  mot  de  M.  A.  Londe,  direc- 
teur du  service  de  radio j^raphie.  Los  épreuves  avaient  été  Taites  l’iine  dans 
le  sens  antéro-postérieur  et  l’autre  dans  le  sens  de  l’entrée  du  projectile, 
la  tète  reposant  sur  la  joue  droite.  Sur  ces  épreuves  il  était  Tacile  de  voir 
très  nettement  la  halle  dans  le  cerveau.  Muni  de  ces  clichés  nous  donnant 
des  i-enseignements  très  approximatiTs,  nous  proposâmes  au  malade  une 
opération  qu’il  accepta  immédiatement. 

Après  avoir  rasé  et  aseptisé  le  champ  opératoire,  le  malade  Tut  endormi 
au  chloroTorme. 

Au  point  désigné  par  l’épreuve  radiographique,  après  mensuration,  je 
constatai  qu’il  n’existait  sur  le  cuir  chevelu  aucune  cicatrice. 

Je  n’avais  donc  là  aucun  point  de  repère  certain.  Je  fis  alors  une  inci- 
sion transversale  dans  la  région  temporo-pariétale.  Je  passe  sur  les  détails 
opératoires.  Arrivé  sur  la  paroi  crânienne,  je  ne  trouvai  ni  Tclure,  ni  Trac- 
ture,  ni  cal  exubérant,  reliquat  de  l’ancien  traumatisme,  rien  enfin  qui 
pût  m’indiquer  l’orifice  d’entrée  de  la  balle.  Cet  orifice  de  pénétration 
s’était  certainement  cicatrisé  et  l’os  était  aussi  lisse  à ce  niveau  que  par- 
tout ailleurs.  A l’aide  de  la  gouge  et  du  maillet,  j’entamai  la  paroi 
osseuse  qui  totalement  éhurnée,  présentait  une  dureté  considérable. 

X petits  coups,  je  fis  une  brèche  qui  permit  d’arriver  sur  la  dure-mère; 
celle-ci  Tut  incisée.  Pas  de  corps  étranger  sous  la  dure-mère.  Je  ponc- 
tionnai le  cerveau  avec  un  stylet  mousse  et  une  fine  curette.  Aucun 
bruit  métallique  ne  se  produisit. 

Ce  n’est  qu’en  agrandissant  largement  l’orifice  de  la  trépanation  et 
l’incision  de  la  dure-mère  que  je  pus  apercevoir  un  point  noir  émergeant 
de  la  substance  cérébrale  elle-même.  Je  le  saisis  avec  des  pinees.  C’était  la 
balle  déformée  qui  présentait  une  saillie  en  forme  d’encoche  ; à son  extré- 
mité se  trouvait  comme  soudée  à sa  surface  une  petite  portion  d’os  de 
1 centimètre  de  longueur. 

Ceci  fait,  je  drainai  et  je  refermai  la  plaie. 

Pansement  stérilisé.  Le  malade  dormit  pendant  une  heure  après  l’opé- 
ration. Pas  de  vomissements.  A son  réveil,  on  eut  toutes  les  peines  du 
monde  à l’empêcher  de  rentrer  chez  lui  à pied  ; la  halle  était  du  calibre  7. 

Les  suites  furent  des  plus  simples,  et  douze  jours  après,  le  malade 
était  complètement  guéri. 
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Ainsi  une  halle  logée  clans  le  cerveau  avait  pu  rester  douze  ans  en  place 
sans  déterminer  des  accidents.  Il  a sufli  cpi’il  se  soit  t'ait  là  à un  moment 
donné  un  travail  inflammatoire  pour  cpie  le  malade  présentât  les  troubles  ! 
(jni  ont  nécessité  notre  intervention. 

En  tout  cas,  ces  deux  chiffres  sont  à retenir  : 7 ans  pour  la  première  ' 
observation  et  12  ans  pour  la  seconde.  i 

C’est  cette  longueur  dans  l’évolution  des  accidents  après  un  trauma- 
tisme c|ui  m’a  engagé  à prendre  aujourd’hui  la  parole. 


CONTRIBUTO  ALLA  TECNICA  DELLA  CRANIOTOMIA 

par  M.  le  docteur  A.  CODIVILLA, 

Diretlore  Jell  istitiito  orlopedico  Rizzoli.  Bologna. 


Nel  N°  16  del  Centr.  f.  Chir.  dell’ anno  1898  fu  dame  puhhlicata 
una  hreve  descrizione  del  craniotomo  che  io  uso  per  formare  larghi 
lemhi  osteoplastici  sulla  calotta  cranica,  e del  suo  modo  d’azione. 
.\lcune  incisioni  mostravano  lo  strumento  isolato  ed  impiantato  sul 
cranio.  Lo  strumento  per  la  sua  forma  e per  il  suo  funzionamento  si 
staccava  notevolmente  dai  craniotomi  comunemente  usati,  e la  sua  illus- 
trazione  cou  poche  parole  di  descrizione  e cou  ligure,  per  verità  non 
troppo  bene  riuscite,  non  poteva  hastare  a darne  un’  idea  cliiara. 
E giustifîcato  cjuindi  che  Krôniein,  non  avendo  osservato  de  visu  l’appa- 
recchio,  non  sia  ginnto  a farsene  un  concetto  preciso  e che  Jonnesco  lo 
ahhia  detto  « complicato  ».Egli  anzi,  lo  avrebhe  modilicato,  semplili- 
candolo.  Sfortunatamente,  non  mi  è stato  concesso  possedere  la  puhbli- 
cazione  originale  fatta  in  proposito  dal  Jonnesco  e stahilire  cosi.  il  valorc 
delle  modificazioni  fatte. 

Lo  strumento  fu  presentato  alla  riunione  délia  Société  di  Chirurgia 
italiana,  vi  fu  veduto  funzionarc  c piaccpie,  tanto  che  è ora  adoperato 
nella  maggior  parte  delle  cliniche  e da  inolti  chirurgi  italiani.  Mi  sono 
cosi  convinto  délia  nécessita  che  lo  strumento  sia  osservato  da  vicino  e 
sia  poste)  alla  prova  per  esscre  apprezzato  cpianto  mérita.  Questo  fatto  ed 
i gindizî  dati  su  di  esso,  dopo  la  mia  puhhlicazione  nel  Centralblalt, 
mi  hanno  stimolato  a presenlarlo  a (piesto  Congresso  inlernazionale. 

Pnè  scmhrare  strano  che  in  (piesto  momento,  nel  cpiale  la  craniotoinia 
piu')  essere  eseguita  per  mezzo  di  strumenti,  che  possono  essere  detti 
l’ultima  manifestazione  délia  modernità  : seghe  circolari,  frese  ecc.,  posti 
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in  azione  ila  motoii  eleürici,  di  stninionli  la  cui  rapidilà  c (hdicatczza  di 
iiinzione  puo  scmbrarc  insupcrahilc,  io  insista  sopra  nn  apparccchio, 
basato  sullo  stcsso  principio  dei  coinnni  trapani  c di  oui  la  prima  idoa 
rimonta  ai  tcinj)i  di  Ainbrogio  Paré.  Cio  accadc  perché  io  ho  la  convinzione 
oho  il  craniotonio  ebo  prcsenlo,  [)cr  semplicità,  rapidité,  delicatezza  di 
rnnzionamento,  non  céda  di  frontc  agli  strumenti  detti,  e perché  lia  su  di 
essi  il  pregio  di  una  inaggior  sicurezza  d’azione,  e (juelli,  non  Irascn- 
rabili,  délia  facile  trasportabililà.  del  poco  costo. 

Il  potere  pure  frre  a meno  dell’  energia  elettrica,  cbe  trovasi  per  ora 
a disposizione  soltanto  nellc  grandi  città  e nei  grandi  stabilimenti,  c cbe 
in  questi  pure,adundato  momento,  pué  mancare  é secoudo  il  mio  parère, 
di  non  piccolo  vantaggio. 

Nella  mia  precedente  pubblicazione  misi  in  evidenza  l’importanza  dello 
strumento  nella  craniolomia  esplorativa.  Il  craniotomo  infalti  agisce  non 
facendo  subire  alF  osso  cbe  una  rainima  perdita  di  sostanza,  divide  la 
calotta  cou  taglio  quasi  lineare  e rende  possibile  cosi  una  quasi  compléta 
restitutio  ad  inteçjrum  delF  incisione  esplorativa. 

È questo  un  non  piccolo  vantaggio  in  un’  apertura  ù'esplorazione.  E 
percié  clie  io  non  iarô  il  confronto  cogli  slrumenti  cbe  obbligano  ad 
asportazioni  notevoli  d’osso  per  preparare  la  via  alF  apparccchio  sezio- 
nante,  cbe  agisce  dalF  interno  verso  Festerno,  corne  accade  ad  esempio 
colle  pinze  craniotome,  col  filo  sega.  La  stessa  cosa  accade  pure  collo  scal- 
pcllo  usato  da  Doyen  nelle  hémicraniectomie.  11  mio  strumento  agisce  pure 
sénza  trasmettere  forti  scosse  al  cervello  ed  è allontanata  cosi  la  possi- 
bilité dello  shock,  che  é qualche  volta  prodotto  dal  martellamcnto. 

Di  fronte  a questi  strumenti  il  craniotomo  ha  per  altro  Finconveniente 
di  obbligare  a compiere  breccie  circolari.  Questo  svantaggio  tuttavia  non 
è grave  nel  caso  delle  aperture  d’esplorazione  di  grandi  dimensioni,  per  le 
quali  lo  strumento  é destinato,  c perché  col  suo  impianto  mulliplo  sul 
cranio  la  forma  délia  breccia  pué  essere  modificata  a volonté.  A prova  di 
questa  asserzione  ho  la  possibilité  di  presentare  una  calotta  cranica  nella 
(juale  fu  praticata  una  breccia  delF  ampiezza  delle  comuni  emicraniec- 
tomie.  Cié  si  é ottenuto  colla  fissazione  dello  strumento  in  tre  punti 
diversi  délia  calotta.  Il  pezzo  appartiene  ad  una  bambina  di  anni  8,  che 
fu  operata  circa  3 anni  sono  (dicembre  1897)  e che  mori  un  anno  e 
mezzo  dopo  (lulio  1899)  di  tubercolosi  generale. 

L’atto  operativo  fu  compinto  in  seguito  ad  im’  alfezione  inliammatorla 
cerebrale  avula  nei  primi  anni  di  été.  La  bambina  solTriva  di  convulsioni 
iniziantisi  al  lato  sinistro  del  corpo  c di  dclicienza  psicbica  (idiolia). 
lurono,  durante  Fatto  operativo,  riscontrati  segni  di  Icptomeningite  e la 
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Itrcccia  lu  riiicliiusa.  L’opcrazioiio,  liillo  coinpreso,  ^on  rliirù  più  di 
uiezz’ oi  a,  scnza  chc  io  Ibssi  doininato  dalla  preoccupazione  d’essere  rapido 
ad  ogni  coslo.  La  l)arid)ina  non  perdellc  chc  pochi  graiiiini  di  sangiic 
c 1(1  giorni  dopo  era  dimcssa  dall’  os|)cdale  colla  l'erita  completamenlo 
cliiusa  e col  leinbo  ossco  ben  (isso.  Lo  slalo  suo,  corne  poteva  prevedersi, 
rhnase  non  inodilicato  dopo  l’atto  operativo. 

Il  pezzo  che  presento  è inlcressanle  per  più  ragioni.  Innanzi  tutlo 
nioslra  corne  lo  strumento  possa  esegnirc  grandi  brgccic  di  forma  diversa 
dalle  circolari,  breccie  adatle  per  l’esplorazione  di  quasi  la  totalità  délia 
superlicie  esterna  del  cervelle.  Dà  inoltre  la  prova  di  quanto  bo  asserito  e 
che  cioè  per  le  lievi  alterazioni  da  esso  prodotte,  una  volta  completato  il 
processo  di  riparazione,  le  condizioni  délia  regione  operata  di  poco  diver- 
sificano  da  quelle  delle  parti  intalte  délia  calotta.  Cosi  lo  strumento  che 
è destinato  ad  un’  operazione  esplorativa  funziona  in  modo  veramente 
ideale.  Corne  mostra  infatti  il  pezzo  patologico,  il  lembo  ossco,  che  si 
era  mobilizzato  coll’  atto  operativo,  si  è riunito  con  ponti  di  tessuto  osseo 
al  bordo  délia  breccia  e cosi  si  è stabilmente  fissato  nella  posizione  nor- 
male. Corne  pure  le  piccole  aperture  prodotte  dal  trivello  sono  quasi 
scomparse.  In  nessun  punto  esiste  esuberante  neoproduzione  ossea, 
che  possa  agire  comprimendo  od  irritando  il  cervelle.  Nel  protocollo 
deir  autopsia  è accennato  al  fatto  che  in  rapporte  colla  breccia  non  esiste- 
vano  che  in  pochi  punti  tenui  aderenze  délia  dura  madré.  Tutto  cio  mostra 
che  lo  strumento  raggiunge  il  desideratum  délia  craniotomia  esplorativa. 

Il  suo  funzionamento  ed  il  modo  col  quale  si  adopera  sono  dei  più 
semplici.  Lo  strumento  è basato  sul  principio  che  una  linguetta  d’acciaio, 
passando  a più  riprese  senqDre  sulla  stessa  regione  délia  calotta  cranica, 
asportandovi  ogni  volta  lamelle  ossee,  vi  traccia  un  solco  e finisce  per 
dividere  l’osso  a tutta  spessezza.  Il  compassé  di  Paré  agisce  appunto  in 
questo  modo. 

La  linguetta  rasebiante  funziona  rapidamente  e facibnente,  se  ad  ogni 
ripresa  scorre  costantemente  nello  stesso  poste  c rasebia  sotto  una  foi  le 
pressione.  Questa  parte  dello  strumento  doveva  esserc  quindi  in  condi- 
zioni di  non  subirc  spostamento  alcuno  durante  la  funzione  e di  agire 
rasebiando  fortemente.  Si  é raggiunta  la  prima  di  queste  condizioni 
(issando  rigidamente  lo  strumento  snl  cranio  ])er  mezzo  di  una  vite.  K 
attorno  di  (|uesta  ebe  gira  circolarmente  il  braccio,  il  quaîe  porta  la 
linguetta  rasebiante.  Alla  seconda  esigenza  bo  proveduto  coll’  applicare 
la  mano  ail’  estremità  di  questo  braccio  lungo  cm.  20.  Lo  sti-umento 
funziona  cosi  corne  una  leva  di  2“  genere,  di  cui  il  fulcro  corrisponde 
alla  vite  fissata  sul  cranio,  la  potenza  al  punto,  sul  quale  è applicata  la 
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iiiano,  e cioô  ail’  altra  estreiiiilà  dcllo  slrumento,  la  rcsistcn/.a  alla  lin- 
gueüa  raseliiante.  In  lai  modo  lo  strumenlo  è fisso  ed  agisce  colla  l'orza 
vol nia. 

La  quoslione  è stata  risolta  per  mezzo  délia  (issazione  colla  vite.  La 
stessa  proprielà  délia  calolta,  che  ne  rendeva  difficile  l’attacco,  e cioè  la 
sna  dnrezza,  è stala  cliianiata  a prolltto  per  dare  allô  strumento  la  slabi- 
lilà,  elle  rendeva  possibile  l’impiego  délia  forza  necessaria  a vincerla. 
Ouanto  più  dnro  e grosso  è l’osso,  tanto  piii  stabile  è la  fissazione  délia 
vile  e lanlo  niaggiore  forza  puo  essere  sviluppata  dalla  mano,  che  innove 
la  sfrumenlo.  L’osso  stesso  quindi  olfre  in  proporzione  del  caso  spéciale  le 
condizioni  volufe  dall’  apparecchio  per  una  buona  funzione. 

Se  nei  crani  sotlili  e molli  il  fnlcro  délia  leva  è fissato  con  minor  forza 
basterà  pure  una  potenza  minore  in  rapporto  délia  tenue  resistenza 
opposta  dair  osso.  Cdie  lo  strumento  possa  funzionarc  efficacemente  pure 
in  queste  condizioni,  che  possono  sembrare  le  meno  adatte,  lo  dimostra 
lil  pezzo  da  me  presentato,  nel  quai  la  grossezza  délia  calotta  non  supera 
ji  5 O 1 mm.  e nel  quale  l’osso  era  abnormemente  molle.  Il  punto  di  fis- 
! sazione  anteriore  è inoltre  caduto  nella  sutura  parieto-frontale  e cioc  in 
[iina  parte  délia  calolta  che  deve  prestarsi  meno  bene  alla  fissazione  délia 
vite.  Ciô  nonostante  l’apparecebio  ha  funzionato  egualmente  bene  senza 
ispostamento  alcuno. 

( Lo  strumento  qnindi,  a patto  di  formare  larghe  breccie,  puô  funzio- 
inare  su  qualunque  cranio,  sia  esso  grosso  o sottile,  duro  o molle. 

11  craniotomo  puô  mobilizzare  dalla  calotta  cranica  larghi  dischi 
ossei,  circolari  o di  altra  forma,  ed  è costrutto  in  guisa  da  permettere  al 
disco,  che  si  allontana  dal  cranio,  il  mantenimento  dei  suoi  rapporti  col 
cuojo  capelluto,  che  ne  assicura  la  nutrizione.  L’impianto  délia  vite  si  fa 
perciô  attraverso  una  piccola  incisione  delle  parti  molli.  Inoltre,  affinchè 
una  volta  mobilizzato  il  lembo,  il  eu  ojo  capelluto,  retraendosi,  non  lasci 
scoperto  il  disco  osseo,  e cosi  non  provveda  sufficientemente  alla  sua 
nutrizione,  l’incisione  periferica  delle  parti  molli  si  compie  secondo  i 
precetli  dettati  da  Wagner  ad  1 cm.,  1 cm.  Ij'-I  in  pin  di  raggio  di 
quelle  che  corrisponde  alla  circonferenza  tracciata  dall’  osteotomo. 

Ciô  si  ottiene  colla  tissazione  di  una  piccola  lama  tagliente  in  modo  da 
incidere  perifericamente  alla  distanza  voluta.  Va  da  sè  che  il  sistema,  che 
porta  la  lama  per  le  parti  molli  e la  linguetta  per  l’osso,  puô  sposlarsi 
e fissarsi  sopra  il  braccio  di  leva,  entre  certi  limiti  alla  distanza  voluta 
Idal  fulcro,  per  eseguire  breccie  di  qualunque  ampiezza.  Sulla  stessa 
iporzione  dell’  apparecchio  è posta  una  vile,  che  impedisce  l’approfondarsi 
lella  linguetta  osteotoma  oltre  il  limite  volute. 
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Rjepilo(/ando,  lo  strunienlo  che  prescnlo  è destinato  allô  scopo  di 
niühilizzare  larglii  leinbi  ostco|)laslici  dalla  calolta  ci’anica,  e puô  csoguire 
hreccic  circolari,  ovali  o di  allra  forma,  derivanti  dalla  combinazione  di 
due  O più  segmenli  di  circonfcrcnza, 

lucide  le  parti  molli  conceiitricamente  alF  incisione  dell'  osso,  ma  lungo 
una  circonfcrenza  più  ampia,  di  quella  segnata  sul  cranio  dall’  osteotomo, 

L’incisione  fatta  su  11’  osso  è quasi  lineare  e la  perdila  di  sostanza  del 
craiiio  è minima,  e lo  strumento  puo  essere  applicato  lanto  su  crani 
grossi  e duri,  che  sopra  calotte  sottili  e molli. 

Il  processo  di  riparazione  riproduce  nella  regione  operata  le  condizioni 
anatomicbc  normali, 

ü|iera  rapidamente  e sicuramente  e senza  pericolo  di  lesioni  del  conte- 
nuto  cranico, 

E facilmente  smontabile  e trasportabile,  e si  presta  per  un’  accurata 
sterilizzazione, 

Non  abbisogna  di  nessun’  altra  energia,  oltre  quella  sviluppata  dalla  | 
mano  del  cbirurgo,  j 

È di  tenue  costo  '.  | 

Descrizione  dettagliata  del  craniotomo.  I 

Il  craniotomo  si  compone  di  due  parti  distinte,  l’una  che  serve  a F 
fissare  solidamente  tutto  l’apparecchio  sul  cranio,  l’altra  che  girando  | 
attorno  alla  prima  traccia  un  solco  nell’  osso  raschiandolo.  La  prima  parte  / 
è formata  da  una  forte  vite  ad  estremità  bottonuta  ad  ampio  passo  ed  a i 
risalto  molto  sporgente  e tagliente  la  quale  si  inligge  nelE  osso  trapas-  . 
sandolo  in  tutta  la  sua  spessezza  A ^Vedi  fig.  1)  e da  una  specie  di  tripode  : 
B di  cui  le  tre  estremilà  accuminate  s’impiantano  nel  cranio  attraver- 
sando  le  parti  molli,  e fissano  maggiormente  la  vite  impedendone  ogni- 
movimento.  Attorno  a questo  sistema  rigido,  ruota  in  senso  orizzon- 
tale  un  cilindro  al  quale  per  mezzo  di  due  perni  è riunito  un  braccio  G,  • 
elle  termina  con  un  manico  impugnato  dalla  mano  dell’  operatore.  lu 
(juesta  leva  orizzontale,  lino  a b cm.  dall’  estremità  centrale,  puo  scor- 
rere  ed  essere  lissata  una  linguetta  osteotoma,  la  quale  incide  l’osso 
raschiandolo  D. 

La  porzione  di  strumento  che  porta  la  linguetta  osteotoma  ha  pure  una  • 
lunga  vite  E a piccolo  passe  che  limita  l’approfondarsi  délia  lingueUa 
neir  osso  alla  lunghezza  voluta  dal  cbirurgo,  più  una  (inestra  quadrata 


I.  Costruüo  dai  fratelli  Lullini,  favbricanli  di  stniinenti  c'airui'gici.  Bologna. 
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nella  qunic  puù  (issarsi  un  collellino  per  incidere  le  parti  molli  ad 
1 cent,  ad  1 c.  1/2  di  distanza  dalla  circonrerenza  sulla  ([uale  lavorerà  il 


Figura  sclicmaüca  ciel  craniolomo  ap|ilicato  sul  cranio. 


taglienle  dell’  osso.  Esistono  pure  linguetle  osteotome  di  diversa  obli- 
juità,  ciascuna  delle  quali  è costrutta  per  incidere  solo  in  una  circonfe- 


Fig.  2. 

Lo  strumento  è impianlalo  sul  cranio  privalo  clelle  parti  molli. 

La  figura  è fatta  in  tal  modo  allô  scopo  di  meglio  moslrarc  l’azione  del  craniotomo. 


irenza  di  una  data  ampiezza.  ba  (ig.  1 fa  coinprendere  il  modo  d’azione 
( lello  strumento.  In  essa  l’operatore  esegue  dopo  l’incisione  delle  parti 
aïolli  quella  delT  osso. 
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La  tecnica  da  me  lenula  per  aprire  l’ampia  hreccia  cranica  del  caso  di 
cui  présente  il  pezzo  paloloyico  fu  la  seguente.  Prima  dell’  operazione 
vennero  segnate  sul  cuoio  capcllulo  le  linee  corrispondenti  al  seno  longi- 
tudinale, al  seno  Irasverso  ed  alla  arteria  temporale  superliciale  clie  lu 
conservata  nella  base  del  lemLo  e vennero  pure  slahilile  l’ampiezza  delle 
diverse  circonlerenze  chc  insierne  comLinandosi  formarono  la  figura  ovale 
del  disco  da  ahbassare. 

In  dipendenza  di  cio  lurono  segnati  i punli  nei  quali  fece  centre  lo 
strumento. 

Operazione.  — Narcosi  eterea.  Emostasi  preventiva  per  inezzo  di  un 
tubo  di  gomma  stretto  a dojipio  giro  atlorno  alla  base  del  cranio.  Indi 
attraverso  una  piccola  incisione  (di  un  cm.  circa)  del  cuoio  capelluto  si  fa 
passare  l’estremità  di  un  trivello  col  quale  si  perfora  l’osso  a lutta  spes- 
sezza  e perpendicolarmente  alla  superficie  del  cranio.  Al  trivello  si  sosti- 
tuisce  la  vite  del  craniotomo  che  si  fissa  solid  ameute.  Con  questo  si 
incidono  le  parti  molli  e l’osso  nella  semicirconferenza  che  deve  formare 
l’estremità  anteriore  delP  ovale  delP  emicraniectomia.  Divise  l’osso  si 
toglie  lo  strumento  e colla  stessa  tecnica  s’incidono  le  parti  molli  ed  il 
cranio  nella  semicirconferenza  posteriore. 

Le  due  estremità  superiori  delle  linee  d’incisione  delle  parti  molli  si 
riuniscono  con  un  tratto  di  bistori,  poi  fissando  lo  strumento  nel  centre 
si  divide  il  ponte  osseo  superiore. 

Il  ponte  osseo  délia  base  del  lembo  è indebolito  intaccandovi  un  solco 
con  un  sotlile  scalpello  a sezione  angolare  passato  fra  il  periosto  e l’osso, 
poi  per  mezzo  di  leve  si  solleva  tutto  il  lembo  osteoplastico  fratturando  le 
porzioni  d’osso  rimaste. 

Dopo  esplorazione  di  diversi  punti  délia  superficie  cerebrale  per  mezzo 
di  incision!  délia  dura  madré  parallèle  ai  rami  principal!  delle  arterie 
meningee,  e dopo  non  avéré  trovato  che  opacamenti  delle  meningi  sottili 
da  leptomeningite,  si  ebiude  nuovamente  la  breccia  cranica. 

Per  ebiudere  la  breccia  non  si  fa  che  abbassare  il  lembo  e porre 
qualcbe  punto  di  sutura  con  crine  di  Firenze  su  lutta  l’estensione 
deir  incisione  delle  parti  molli.  Non  sono  eseguite  allacciature 
emoslaticbe  ed  il  tubo  d’Esmareb  si  toglie  dopo  la  ebiusura  compléta 
délia  ferita. 

Lo  strumento  è stato  da  me  adoperato  in  5 casi  e nessuna  complicazione 
è venuta  a disturbare  l’andamenlo  delf  atto  operativo,  ebe  è stato  rapido  , 
c facile.  Lo  strumento  non  ba  prodolto  lésion!  délia  dura  madré,  nè  dei 
rami  delle  arterie  meningee  ; la  perdita  di  sangue  è stata  minima  perché 
la  linguetta  rascliiando  ba  azione  emostatica  sui  vasi  dclF  osso,  ed  il  laccio 
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olasiico  su  (juclli  clollo  parti  molli;  cd  i malati  .si  soiio  risvcgiiati  sciiza 
moslrarc  il  minimo  malossere. 

L ueccssario  tultavia  clic  clii  usa  lo  strumcuto  laccia  allcuzione  alla 
segucnte  circostauza.  Lo  strumoiilo  fuuziona  Lenc  a [latto  clie  la  vite  sia 
ben  lissa  sul  crauio. 

Perche  cio  sia  raggiunto  è uecessario  teuere  presenti  le  seguenti  con- 
dizioni  : 

1“  Il  Irivcllo  che  perfora  l’osso  deve  passare,  a tutta  la  spessezza,  attra- 
verso  la  calotta.  L’operatore  esplorerà  perciô  a diverse  riprese  la  perfo- 
razione  collo  specillo  e non  si  arresterà  dalF  adoperare  il  trivello  lino  a 
che  non  sia  tolto  ogni  segno  di  resistenza  ossca. 

2“  La  pcrlorazione  deve  essere  perpendicolare  al  piano  tangenziale  del 
crauio. 

o"  La  vite  deve  essere  inlîssa  con  forza  e (ino  a che  le  branche  del 
trepiede  si  siano  stabilinente  irnpiantate  sulla  calotta  dopo  avéré  sorpas- 
sato  le  parti  molli.  Allorchè  l’operatore  avverte  la  resistanza  caratteristica 
deir  inlissione  del  tripode  sul  crauio  si  arresta  dall’  infiggcre  la  vite. 
Allora  il  sistema  c stabilinente  fisso  e l’operatore  puô  senza  preoccupazioni 
incidere  le  parti  molli  e l’osso. 


LA  CRANIECTOMIE  TEMPORAIRE  DANS  LES  ABCÈS  DU  CERVEAU 

par  M.  le  docteur  G.  NANU, 

Cliii’urgien  en  chef  île  l'hôpital  Filantropia,  de  Biicharest. 


Parmi  les  indications  de  la  craniectomie,  les  suppurations  circonscrites 
du  cerveau  doivent  prendre  une  bonne  place.  Un  cas  d’abcès  cérébral  du 
lobe  temporal,  consécutif  à une  suppuration  de  l’oreille  et  que  j’ai  traité 
avec  succès  par  la  craniectomie  temporaire,  le  prouve.  Voici,  d’une 
manière  sommaire,  l’histoire  de  ce  cas. 

Un  boucher,  âgé  de  o6  ans,  bien  bâti  et  sans  ante'cédents  de  tuberculose,  avait 
depuis  douze  ans  un  écoulement  purulent  de  l’oreille  droite.  Au  début  et  plu- 
sieurs fois  dans  le  cours  de  son  alfection,  il  a eu  des  douleurs  très  fortes  de 
l’oreille,  qui  coïncidaient  toujours  avec  l’arrêt  de  l’écoulement,  pour  disparaître 
aussitôt  que  celui-ci  réapparaissait.  Finalement,  il  perdit  l’ouïe  de  ce  côté. 

Tout  dernièrement,  l'otorrbée  purulente  cessa  de  nouveau,  et,  cette  fois,  il  fut 
pris  d’une  forte  céphalalgie.  Celle-ci  étant  devenue  de  plus  en  plus  intense,  il 
s’est  décidé  à consulter,  le  huitième  jour,  un  médecin,  qui  l’adressa  au  docteur 
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Costiniu,  otolo^islc.  Ccliii-ci  aurait  constaté  la  présence  d’un  ])olype  dans  le  con- 
duit auditif  externe,  et  se  proposa  de  l'extirper  le  lendemain  matin.  Mais  il  ne  l'a 
pas  l’ait;  car,  vers  le  soir,  des  accidents  cérébraux  graves  survinrent,  et  alors, 
pensant  qu’une  intervention  cbirurgicale  plus  sérieuse  était  indiquée,  il  nous 
l’adressa  pour  être  opéré. 

Voici  ce  ([u’il  présentait  le  14  mars,  année  courante,  jour  de  son  entrée  dans 
mon  service  : perte  de  connaissance  complète,  hémiplégie  totale  gauche. 


l'ic.  1.  Craniectomie  temporaire  pour  abcès  cérébral. 


pouls,  50  par  minute  et  rétention  complète  d’urine;  par  l’oreille  droite,  écoule- 
ment de  pus  fétide  et  verdâtre,  mais  pas  de  tuméfaction  ni  de  rougeur  dans  la 
région  mastoïdienne  correspondante. 

L’intervention  me  parut  urgente,  et,  immédiatement,  je  lui  lis  une  tréjianation 
de  l’apophyse  mastoïde,  au  niveau  de  l’antre;  mais,  bien  que  celle-ci  fût  assez 
proi’onde,  car  je  suis  allé  jusqu’au  sinus  latéral  et  je  suis  entré  dans  la  cavité 
crânienne,  je  n'ai  trouvé,  nulle  part,  du  pus.  De  ce  côté,  toute  exploration  étant 
restée  ainsi  sans  résultat,  j’ai  résolu,  au  lieu  de  persister  dans  cette  voie  et  de  mul- 
tiplier les  ponctions  exploratrices,  de  recourir  à la  craniectomie  temporaire,  afin  i 
d’avoir  un  champ  plus  étendu  pour  explorer  le  cerveau.  Ce  (|ui  m’engageait  : 
encore  à abandonner  la  voie  mastoïdienne  et  à faire  la  crâniectomie,  c’était  un  i 
signe  manifeste  de  localisation  cérébrale,  à savoir  l’hémiplégie.  La  craniectomie' 
me  paraissait  donc  indiquée,  aussi  ne  tardai-je  jias  à la  faire  séance  tenante. 


NANII. 


CHAiNIECTOMIK. 


r)0,-> 

Eu  suivanl.  la  tecluii(juc  de  Doyen  et  en  me  servant  de  ses  instruments,  j’ai 
circonscrit  un  lambeau  formé  à la  fois  par  les  parties  molles  et  par  l’os  sous- 
jacent,  que  j'ai  rabattu  sur  l'oreille,  en  fracturant  l'os.  Ce  lambeau  avait  la  con- 
formation et  l'étendue  suivantes  : une  base  longue  de  1)  centimètres,  horizontale 
et  située  à T)  centimètres  1/2  au-dessus  du  conduit  auditif  externe  (la  perpendi- 
culaire élevée  an  milieu  du  conduit  auditif  tombait  juste  au  milieu  de  cette 
base);  un  bord  libre  et  régulièrement  convexe  situé  en  haut.  La  hauteur  du 
lambeau  était  de  10  centimètres.  Le  point  culminant  du  bord  libre  était  rappro- 
ché de  5 centimètres  de  la  ligne  médiane  passant  par  le  vertex.  .l’ai  mis  ainsi  à 
découvert  la  dure-mère  de  l’bémispbère  droit  sur  une  grande  étendue. 

Les  méninges  ne  présentaient  rien  d’anormal  sur  tout  le  champ  découvert.  Je 
lis  une  imnction  du  cerveau  avec  une  aiguille  de  Pravaz  de  gros  calibre,  au 
niveau  de  la  région  psycho-motrice,  et,  n’ayant  pas  tronvé  de  pus,  j’en  fis  une 
autre  plus  bas,  au  niveau  du  lobe  temporal.  Cette  fois,  la  seringue  s’est  remplie 
de  pus.  J’ai  agrandi  alors  l’ouverture  des  méninges  avec  le  bistouri,  et,  traver- 
sant même  une  faible  épaisseur  de  substance  cérébrale,  j’ai  donné  issue  à une 
quantité  de  pus  très  fétide,  que  j’ai  évaluée  à 100  grammes.  Par  nn  tube  de  drai- 
nage que  j’ai  laissé  à demeure,  j’ai  lavé  abondamment  la  cavité  de  l’abcès  avec 
une  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium,  et  j’ai  terminé  l’opération  en 
remettant  en  place  le  lambeau  et  en  suturant  les  j>arties  molles.  Une  seule  ran- 
gée de  suture  à points  séparés  a été  faite  avec  des  crins  de  Florence.  L’extré- 
mité extérieure  du  tube  a été  placée  dans  l’angle  j)Ostérieur  de  la  plaie,  ce  qui  a 
nécessité  une  petite  résection  de  l'os,  en  encoche,  à ce  niveau. 

L’opération  a duré  une  heure  et  a été  faite  sous  le  chloroforme.  Comme  moyen 
hémostatique,  je  me  suis  servi  d’un  gros  tube  de  drainage  avec  lequel  j’ai  com- 
primé circulairement  la  tête. 

Aussitôt  après  cette  intervention,  une  amélioration  sensible  s’est  produite  dans 
l’état  du  malade.  En  effet,  une  demi-heure  s’était  à peine  passée,  que  des  mou- 
vements légers  se  firent  voir  dans  les  membres  paralysés.  Le  lendemain,  la  para- 
lysie de  la  face  et  des  membres  avait  complètement  disparu.  Le  malade  répon- 
dait aux  questions  qu’on  lui  posait  et  demandait  à fumer;  température, 
37  degrés,  le  pouls,  76  par  minute.  Cette  amélioration  sensible  progressa  rapi- 
dement les  jours  suivants. 

Journellement  on  lui  fit  des  pansements  aseptiques,  l'ar  le  tube  et  par  le  con- 
duit auditif,  on  injecta  abondamment  du  sérum  artificiel.  Des  microbes  anaérobies 
ayant  été  trouvés  en  grande  quantité  dans  le  pus  qui  venait  du  cerveau,  on  s’est 
servi  pendant  plusieurs  jours  d'eau  oxygénée  en  injections.  Le  neuvième  jour, 
extraction  des  fils  ; sur  la  plus  grande  étendue  de  la  plaie,  la  réunion  s’était  laite 
par  première  intention.  L’eau  oxygénée  a été  remplacée  jjar  des  solutions  de 
sublimé  et  d’acide  pbéni(jue. 

Le  5 avril,  pendant  qu’il  était  assis  sur  une  chaise  et  qu’on  le  pansait,  il  a 
accusé  un  mal  de  tète  et  des  fourmillements  dans  la  face  et  les  membres  anté- 
rieurement paralysés;  le  pouls  était  petit  et  fréquent.  Peu  de  temps  après  il 
perdit  connaissance,  et  il  resta  toute  la  journée  dans  cet  état  ; température,  58", 2. 
Craignant  que  ces  accidents  ne  fussent  provoqués  par  la  pression  que  les  liquides 
injectés  auraient  pu  exercer  sur  le  cerveau  ou  sur  les  canaux  demi-circulaires  de 
l’oreille,  nous  avons  supprimé  les  irrigations  antiseptiques  les  jours  suivants. 
Cependant  le  malade  retomba  dans  la  somnolence  le  8 avril,  eut  de  nouveau  la 
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Icrapénlurc  ('■levée  et  resUi  clans  cet  état  pendant  trois  jours.  Nous  avons  appris 
alors  epron  avait  l'ait  des  irrigations  antiseptiques,  contrairement  à nos  ordres. 
La  reproduction  des  accidents  dans  les  mêmes  conditions  confirma  l'idée  de 
compression  (lui  nous  avait  l'ait  supprimer  les  injections. 

Le  lu  avril,  voyant  que  la  suppuration  de  l’oreille  tardait  à disparaître,  j’ai 
chloroformisé  le  malade  et  je  lui  fis  un  évidement  partiel  de  la  portion  rocheuse 
de  l’oreille.  En  même  tenqcs,  par  une  incision  horizontale  de  la  hase  du  lambeau, 
j’ai  excisé  une  petite  ](ortion  nécrosée  du  pariétal,  que  traversait  le  tube,  et  j’ai 
raclé  quehjues  fongosités  qui  recouvraient  les  méninges  ainsi  que  le  trajet  formé 
|)ar  les  parties  molles. 

Après  deux  jours,  suppressicm  du  tube.  Les  jours  suivants,  la  cicatrisation 
marcha  h pas  rapides. 

Le  l*^'"  juin,  le  malade  sortit  de  l’hôpital,  complètement  guéri.  11  accusait  seu- 
lement un  léger  vertige  lorsqu’il  mettait  la  tête  en  extension  l'orcée  et  quand  il 
l’inclinait  à gauche,  c’est-à-dire  du  côté  opposé  au  siège  de  son  ancienne  alfection. 
L’ayant  revu  le  12  juillet,  j’ai  constaté  que  tous  ces  troubles  avaient  complète- 
ment disparu;  il  n’avait,  en  elïet,  aucun  trouble  fonctionnel  du  côté  du  cerveau 
ou  de  l’oreille.  Cet  homme  était  enchanté  de  son  état;  jamais  il  n’a  été  aussi 
bien  portant  qu’il  l’est  aujourd’hui.  11  paraît  même  avoir  récupéré,  dans  une 
certaine  mesure,  l’ouic;  car,  à une  distance  de  3 centimètres,  il  pouvait  compter 
les  battements  d’une  montre. 

La  photographie  que  je  vous  présente,  prise  par  un  élève  de  mon  service, 
montre  d’une  manière  satisfaisante  le  trajet  de  l’incision  qui  a limité  le  lambeau. 
La  partie  horizontale  de  la  cicatrice  est  due  à l’incision  de  la  base  du  lambeau, 
que  j’ai  faite  lors  de  la  seconde  intervention. 

En  résumé,  ce  cas  est  un  exemple  d’abcès  cérébral  d’origine  otique; 
il  s’est  produit  à distance  du  foyer  infectieux  originel. 

La  recherche  du  foyer  suppuré  que  nous  avons  entreprise  par  la  voie 
masto'idienne,  ordinairement  suivie  par  les  chirurgiens,  étant  restée 
sans  résultat,  nous  eûmes  recours  à la  craniectomie,  ce  qui  était  d’autant 
plus  rationnel  que  le  malade  présentait  une  hémiplégie  et  que  tout  faisait 
soupçonner  un  abcès  à distance  de  l’oreille.  Le  résultat  thérapeutique  a été 
merveilleux. 

On  a rarement  pratiqué  la  craniectomie  temporaire  pour  les  abcès 
cérébraux.  C’est  ainsi  que  dans  les  statistiques  de  Cliipault,  Doyen  et 
Jonnesco  on  ne  trouve  qu’un  cas  de  craniectomie  pour  abcès  cérélu’aux. 

La  suppuration  a été  causée  dans  ce  cas  par  une  fracture  de  la  voûte 
du  crâne. 

Quant  à la  craniectomie  pour  abcès  d’origiue  otique.  le  cas  que  j’ai 
l’honneur  de  vous  communiquer  me  paraît  être  le  premier.  Cependant 
cette  opération  jieutétre  utile  et  devraitéti’e  plus  fréquemment  pratiquée. 
Elle  permet  l’exploration  des  méninges  et  du  cerveau  sur  une  grande 
étendue.  Cette  exploration,  étant  faite  sur  des  tissus  sains,  ii’expose  pas  à 
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riiioculation  du  pus  ul  à la  disscmiiiation  du  riideclion  dans  lu  uervuaii. 
En  ouvrant  largement  la  cavité  crânienne,  on  se  met  à l’aise  pour  bien 
ouvrir, désinlucter  ut  drainer  le  foyer  purulenl.  Les  soins  post-opératoires 
sont  aussi  facilités.  Au  contraire,  la  simple  trépanation  dans  les  abcès 
cérébraux,  en  général,  ne  nous  [)ermet  pas  de  faire  une  exploration  sur 
une  large  étendue,  l'in  ce  (|ui  concerne  la  voi(>  mastoïdienne  pour  les 
abcès  d’origine  otirpie,  le  cliamj*  d’exploration  (pi’elle  procure,  est  encoie 
])lus  limité.  Elle  expose  à l’ouverture  du  sinus  latéi'al  à la  lésion  du  facial. 
De  plus  ou  travaille  dans  un  foyer  infecté  et  les  ponctions  du  cerveau, 
lorsqu’elles  restent  négatives,  peuvent  être  dangereuses.  Aussi,  lorsipie 
l'otorrhée  se  complique  de  symptômes  indiquant  un  foyer  de  siqipuration 
cérébrale  il  faut,  pensons-nous,  commencer  par  faire  l’antrectomie  et  si 
on  ne  trouve  pas  de  foyei’  purulent  extra-dure-mérien,  il  vaut  mieux  cesser 
toute  exploration  de  ce  côté,  pour  entreprendre  la  craniectomie  tempo- 
raire. Ce  n’est  que  lorsqu’on  trouve  des  fistules  transdurales,  comme  dans 
les  cas  de  Morand,  Simon,  Quénu,  Poulson,  etc.,  ou  lorsque  l’état  de  la 
dure-mère  nous  fait  soupçonner  la  présence  d’un  foyer  suppuré  très 
rapproché  de  l’os,  que  la  voie  mastoïdienne  peut  être  la  meilleure  et  la 
seule  <à  suivre.  Dans  tous  les  autres  cas,  au  lieu  de  s’obstiner  h travaillei- 
dans  un  foyer  infecté  et  étroit,  à multiplier  les  ponctions  exploratrices  du 
cerveau,  ce  qui  exposerait  à des  inoculations  septiques,  il  vaut  mieux 
abandonner  à temps  cette  voie,  pour  avoir  recours  à la  craniectomie. 

Mais  de  ce  que  la  craniectomie  peut  être  couronnée  de  succès,  dans  les 
cas  d’abcès  d’origine  otique,  il  no  s’ens\iit  pas  qu’il  faille  la  considérer 
comme  étant  la  seule  intervention  à leur  adresser.  Avant  ou  après  elle,  il 
faudra  presque  toujours  faire  l’antrectomie  ; agir  autrement,  ce  serait 
s’exposer  à méconnaître  les  collections  extra-durales  (pii  pourraient 
exister.  Ne  fût-ce  que  pour  supprimer  le  foyer  initial  infectieux  qu’il 
faudrait  encore  opérer,  du  côté  de  l’oreille. 

La  craniectomie  temporaire  largement,  prati([uée,  demande  donc  à être; 
complétée  par  l’évidement  de  la  mastoïde,  de  l’oreille  et  des  prolongements 
extra-dure-mériens.  Pratiquée  de  celte  manière,  l’opération  est  rationnelle 
autant  qu’utile. 

Bien  que  je  n’eusse  (pi’im  seul  cas  de  craniectomie,  pour  suppuration 
circonscrite  du  cerveau,  à vous  présenter,  je  me  crois  autorisé  à plaider 
en  faveur  de  l’iudication  de  cette  opération.  Pour  les  abcès  cérébraux 
d’origines  diverses,  elle  est  à préférer  à la  simple  trépanation  et  dans  les 
cas  d’abcès  d’origine  otique,  il  est  bon  et  même  nécessaire  de  la  pra- 
lifpier.  Mon  intention  n’est  [»as  d’amoindi  ii-  en  ipioi  que  ce  soit  la  valeur 
de  la  trépanation  mastoïdienne,  mais  de  vons  montrer  qu’on  [leut  (‘t(proii 
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doit  coiiipldU'i'  c(dl(‘-ci  |)ai'  la  (Taui(Hd()iiii(’.  La  iinidciico  nous  im|)osc, 
coimiu'  je  l’ai  lait  dans  mon  cas,  d’a})andonn(T  à temps  la  voie  niasloi- 
dit'iine,  pour  reeomir  à la  craniectoniie,  loi'S([ii(!  l’aLeès  cause  des 
I roubles  cérébraux  nets  et  localisés  et  ne  jtent  être  aisénieiit  trouvé. 


VINGT  QUATRE  RÉSECTIONS  INTRA-CRANIENNES 
DU  TRIJUMEAU  ET  LEURS  RÉSULTATS 

par  M.  le  professeur  Krause, 

de  Berlin. 

I.a  résection  extraci’àniemie  des  lu’anclies  ilu  tiijunieau  n’est  })as  sûre 
dans  son  succès,  — c’est  pourquoi,  (|uand  il  semble  indiqué  d’ouvrii'  le 
crâne,  l’cxtiipation  du  ganglion  de  (lasser  et  du  tronc  du  trijumeau  doit 
être  laite.  Krause  a exécuté  cette  opération  vingt-quatre  lois  chez  tics 
malades  âgés  de  trente  à soixante-douze  ans  et  a employé  toujours  la 
méthode  temporale  qu’il  a créée  en  1892.  Une  femme  de  cinquante-bint 
ans  extrêmement  épuisée  mourut  de  collapsns,  un  homme  de  soixante- 
douze  ans  mourut  le  sixième  jour  après  l’opération  par  suite  de  sclérose 
des  artères  coronaires  et  d’insuffisance  du  cœur,  alors  (pie  la  blessure 
était  fermée  « per  primam  intentionem  » et  sans  fièvre. 

De  ceux  qui  sont  opérés  les  premiers,  vivent  encore,  une  femme  âgée 
de  soixante-quinze  ans  et  un  homme  de  soixante-deux  ans,  opérés  il  va 
sept  ans  et  demi,  une  femme  âgée  de  soixante-seize  ans  et  une  de  cin- 
ipiante-trois  ans  opérées  il  y a six  ans,  une  femme  de  quarante-deux  ans 
opérée  il  y a cinq  ans,  et  une  femme  de  cinquante  ans,  opérée  il  y a 
cpialrc  ans  et  demi.  Tous  ces  malades  sont  restés  sans  douleur  jusqu’à 
[U'ésent. 

Les  succès  de  l’opération,  malgré  le  danger  (pi’ellc  juésente.  sont  si 
grands  qu’elle  gardera  la  place  atteinte,  — car  ces  cas  les  plus  graves  de 
névralgie  sont  très  souvent  accompagnés  d’essais  de  suicide  à cause  des 
soulfrances  terrildes. 


DISCUSSION 

Docteur  CiiiPACi/r.  — Jeii’ai  fait  (pic  deux  fois  la  ivseclioii  iiilra-cràiiieuiie  du 
trijunuxm,  y coiiqu-is  le  gaiiglioii  de  Casser.  Mes  deux  malades  sont  guéris,  l'uu 
d(‘]uiis  deux  ans  et  demi,  l’aulre  depuis  un  au.  La  la'seelioii  gassérieuue  semble 
doue  execlleiile.  Mais  j’eii  ai  gardé  riiiipressioii  d’une  iiiterveiilioii  formidable, 
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o(,  je  crois  (|ii’à  ce  sujet  je  ne  serai  eonlrcdit  par  personne,  Aussi  tons  les  ell'orts 
sont-ils  légitimes,  (pii  tendent  à trouver  antre  chose. 

J'ai  d'abord  cherché  dn  coté  des  résections  périphériques  très  étendues,  de  la 
résection  périphérique  lolale  du  trijumeau,  décrite  dans  la  thèse  de  mou  élève 
lîejarauo.  J’ai  eu  des  résultats  durables,  mais  rinterveution  est  mutilante  et 
peut-être  y a-l-il  mieu.v  encore.  Ce  mieux  me  semble  réalisé  jiar  la  résection  du 
ganglion  cervical  supérieur  de  sympathiipie,  opération  d’une  Jiénignité  parfaite. 
Je  l’ai  exécutée  trois  fois,  avec  trois  succès.  Sans  doute  ne  sont-ils  pas  assez 
anciens  pour  entraîner  la  conviction  d’une  façon  definitive.  Mais  ils  suffisent  à 
démontrer  le  bien  fondé  théori(pic  de  cette  intervention  ([ui  cherche  à exercer 
sur  les  centres  trigémellaires,  noyaux,  ganglions  et  branches,  une  influence 
vaso-mofrice. 

Je  ne  suis  pas  du  reste  le  seul,  dès  aujourd’hui,  à avoir  pratiqué  cette  inter- 
vention : Jaboulay,  à Lyon,  Cavazzaiii,  à Parme,  Delagenière,  au  Mans,  d’autres 
cncoïc,  l’ont  mise  à exécution.  Tous  avec  le  même  succès.  Ou  peut  donc  es[)érer 
pouvoir,  dans  un  délai  rapproché,  tabler  sur  un  nombre  notable  d’observations 
pour  apprécier  la  valeur  thérapeutique  de  cette  tentative. 


LA  RÉSECTION  DU  SYMPATHIQUE  CERVICAL 
par  M.  le  professeur  Thomas  JONNESCO, 

(le  Hiicaresl. 


Depuis  1896  j’ai  pratiqué  l^G  sympathectomies  cervicales  bilatérales; 
totales,  comprenant  les  trois  ganglions,  sub-totales  (ganglion  supérieur  et 
moyen)  ou  partielles  n’enlevant  que  le  ganglion  supérieur.  Dans  deux  cas 
j'ai  enlevé  même  le  premier  ganglion  thoracique.  J’ai  opéi'é  de  cette 
façon:  97  épileptiques,  .15  goitres  exophtalmiques;  12  glaucomes  et 
2 cas  de  migraines  essentielles. 

J’ai  sensiblement  modifié  la  technique  ; j’évite  la  section  du  plexus 
cervical  superficiel  et  le  nerf  spinal.  Je  pratique  la  résection  bilatérale  en 
une  seule  séance 

La  bénignité  de  l’opération  est  absolue.  11  n’y  a pas  de  suites  tardives 
lâcheuses;  toutes  les  craintes  de  troubles  trophiques  ou  autres  ne  sont  pas 
fondées. 


Les  résultats  thérapeutiques  ont  été  excellents:  siu'97  épilepliqiu‘s,\\'y. 
ai  o|)éré  : 1,5  en  1890,  et  j’ai  obtenu  : 7)  guérisons  durables  définitives, 
I amelioi-ation,  1 insuccès,  5 opérés  ont  succomlié  depuis.  En  1897,  sur 
17  opérés:  0 gueiisons,  2 améliorations,  5 insuccès,  4 résultals  inconnus. 
Eu  1898  : 19  (qiérés  : ,5  guérisons,  1 amélioralion,  5 insuccès,  10  ré- 
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siillals  iiicomuis.  Kn  1899  : 27  opérés  : 2 aiiiélioralioiis,  I insuccès  cl 
2 1 résultals  inconnus.  En  J 900:  21  opérés:  1 guérison,  2 améliorations, 
I insuccès  cl  17  résultats  inconnus.  .le  ne  puis  regarder  comme  résultats 
(lélinilil’s  que  ceux  qui  datent  d’au  moins  deux  ans;  ainsi  sur  49  opérés 
de  1890-1898,  12  guérisons  et  4 améliorations  constituent  nn  excellent 
résultat.  11  ne  faut  pas  parler  d’insuccès  ou  de  succès  dans  les  premiers 
temps  (pii  suivent  l’opération,  car  le  lésultat  peut  se  modiliei-  totalement 
avec  le  temps  : tel  succès  immédiat  devient  un  insuccès  dans  la  suite  et 
inversement. 

Sur  les  15  (joüres  exophlahniqiies  : 2 ont  été  opérés  en  1896,  -5  en 
1897,  5 en  1898,  2 en  1899  et  5 en  1900.  Tons  les  malades  ont  été  ou 
guéris  ou  profondément  améliorés.  La  guérison  consiste  en  modilication 
de  l’état  général  et  nerveux,  disparition  de  l’exophtalmie  et  du  goitre, 
disparition  de  la  tachycardie.  J’ai  obtenu  cette  guérison  durable  chez 
0 malades  depuis  1896,  1897  et  1898;  les  autres  4 opérés  de  cette 
série  présentaient  du  basedowisme  secondaire  ou  des  formes  fortes,  ils 
ont  été  très  améliorés  mais  non  guéris.  -Te  ne  parlerai  pas  de  ces  tout 
récents  opérés  on  1899  ou  en  I960,  ils  ne  peuvent  être  jugés  d’une 
façon  délinitive  qu’après  un  temps  plus  long,  deux  ans  au  moins. 

Je  communiquerai  les  résultats  obtenus  dans  les  12  cas  de  glaucome 
à la  section  ophtalmologique,  car  cette  opération  a été  largement  adoptée 
})ar  les  spécialistes  et  les  résultats  sont  des  plus  encourageants. 

Dans  les  deux  cas  de  migraine  les  résultats  immédiats  sont  excellents, 
mais  ils  sont  trop  récents  pour  pouvoir  parler  de  résultats  définitifs. 


DISCUSSION 

M.  le  docteur  Ciiu'aui.t.  — J’ai  fait  une  quarantaine  de  résections  du  s\nipa- 
thique  cervical,  sur  lesipielles  deux  mots  suffiront.  C’est  une  opération  délicate, 
et  qui  pour  être  valable,  doit  comprendre  la  totalité  du  ganglion  cervical  supé- 
rieur : couper  à moitié  le  ganglion  équivaut  à faire  une  opération  nulle,  ou 
même  négative,  car  une  section  .à  travers  un  tissu  aussi  dilférencié  peut  fort  bien 
aboutir  à sa  sclérose  et  à son  irritation  : résultat  contraire  à celui  qu’on  cherebe. 
C’est  une  opération  sans  gravité  et  en  particulier  les  troubles  trophiques  (pi'on 
l’a  accusée  de  produire  du  côté  de  le  face  et  du  cràue,  chez  les  sujets  jeunes, 
n’existent  pas  : leur  supposition  est  une  illusion  de  physiologistes  désireux  de 
transporter  à l’homme  ce  qu’ils  avaient  vu  chez  les  animaux.  Il  faut  y insister.  ' 
11  n’y  a pas  davantage  de  cachexie  sym|)athicoprive  : les  phénomènes  cacbectitpies 
observés  dans  queltpies  cas  sont  simplement  fonction  des  alfectious  traité'cs.  La  i 
résection  du  synqiatbique  cervical  est  donc  bénigne.  Est-elle  efficace Dans  ^ 
l'épilepsio,  sur  2.5  cas  environ  j’ai  eu  5 succès,  aujourd’hui  suivis  des  années,  . 
relatifs  .à  des  malades  ipii  ayant  deux  ou  trois  crises  par  jour  ou  par  .semaine 
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iiviiiit  riiiItTVfiilioii,  ii'cii  uni  |iliis  ni  (loimis  : la  syni|»alliccl()iiii('  duiiiio  <loiic 
dans  rciMlopsie,  des  résiillals  réels,  mais  rares.  Hans  le  goitre  exü|ilitalniii|iie, 
je  n’ai  en  (|iie  eas  : lions  résnltats  eonime  d'ordinaire.  Dans  le  glaueonie, 
7 eas  ; un  succès,  (i  résnilals  très  satisl'aisants,  en  [lartienlier  sur  les  douleurs 
(|iii  cessèrent  rapidement  et  définitivement,  et  même  sur  la  vision.  Un  de  mes 
opérés,  qui  avait  la  l'orme  si  redoutalile  de  glaucome  dite  hémorragiijnc  douille, 
a pu  reprendre  la  direction  de  son  élude  de  notaire.  l'armi  les  indications  nou- 
velles ; 1 cas  de  migraine  oplitalmique  avec  résultat  transitoire,  1 cas  de  torti- 
colis spasmodique  — où  naturellement  j’ai,  pendant  l’opération,  ménagé;  le 
spinal  — qui  est  guéri,  mais  depuis  peu  de  lcm|is;  ô cas  de  névralgie  faciale, 
sur  lesquels  je  ne  reviens  pas,  vous  en  ayant  parlé  tout  à rheure,  ; enlin  1 cas  de 
couperose,  où  le  succès  a été  immédiat  et  jiaraît  délinitif.  Je  crois,  sans  pouvoir 
y insister,  que  ces  dernières  indications  sont  susceptibles  d’agrandir,  d'une  façon 
utile,  le  domaine,  déjà  si  vaste,  de  lacliirurgic  dn  sympathique. 


UN  CAS  DE  LIGATURE  DU  TRONC  INNOMINÉ  SUIVI  DE  GUÉRISON 
par  M.  le  docteur  ALBERT, 

(le  Mexico. 


propos  des  ligatures  dites  exceptionnelles,  je  crois  intéressant  de 
venir  apportei’  au  Congrès  une  observation  de  ligature  heureuse  du  tronc 
innominé,  remontant  à six  ans.  On  peut  dire  qu’il  s’agit  là  d’un  cas  de 
survie  remarquable,  puisque  le  malade  qui  a subi  cette  intervention  csl 
encore  vivant  et  bien  portant  à l’heure  actuelle. 

Le  19  mars  1894,  alors  que  j’exerçais  à Mérida-Yucatan,  je  fus  appeb; 
auprès  d’un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  forgeron,  qui  venait  d’êtie 
blessé  d’un  coup  de  couteau.au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  région 
carotidienne  droite. 

Les  circonstances,  dont  cet  événement  fut  entouré,  sont  assez  curieuses 
pour  fixer  un  instant  votre  attention.  Ce  jeune  homme  venait  d’engager 
une  lutte  à coups  de  poing  avec  un  boucher,  lorsque  soudain,  il  se  sent  il 
la  main  droite,  qu’il  projetait  en  avant,  frappée  et  mouillée  par  un  li(|uide 
chaud  : c’était  un  jet  de  sang  qui  lui  partait  de  la  hase  du  cou.  Immédia- 
lement  il  chercha  à arrêter  ce  jet.  Si  j’insiste  sur  ce  fait,  c’est  pour  bien 
montrer  que  le  blessé,  qui  n’avait  pas  vu  le  couteau  de  son  adversaire, 
n avait  pas  eu  conscience  de  sa  blessure,  dont  il  no  se  rendit  conqiti' 
qu  indirectement.  Il  consei’va  d’ailleurs  suffisamment  de  présence  d’esjirit 
ot  de  connaissance  pour  sortir  de  sa  poche  deux  mouchoirs  à l’aide 
desipiels  il  comprima,  le  plus  fortement  qu’il  put,  le  jioint  d’où 
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j;iillissitil  le  siiiig;  |)nis  il  s(‘,  |»rn  i|»il;i  clir/,  iiii  nirdcM  iii  <|iii  (Iniiciiiiiil 
(|iiel(Hi(!S  iiiiiisoiis  jiliis  loin.  Un  li;is;ml,  V('i  ilîiltlonicnl  providcnlicl. 
l’avfiil  cüiulnil  clicz  un  conlVcrc,  j)oss('Mliinl  nn((  pièce  aniénagfie  pour 
l'aire  des  pansenienls  et  de  peliüis  O])éralions,  an  inoinenl  même  où  deux 
médecins  s’y  rencontraient.  On  le  fit  étendre  sur  mu!  laide  et  Unn  des 
coid'rères  enleva  le  lani|)on  compressif  ini])rovisé  pai-  le  filcssé.  Mais  il  fnl 
olVrayé  dn  jel  de  sang  (pii  [lartil  aussitôt  (*l  m’envoya  cherclier  en  renou- 
velant énergi([nement  la  compression. 

\ mon  arrivée,  (pielcpies  instanls  après,  la  pâleur  dn  blessé  était 
inquiétante;  les  mouchoirs  élaicmt  totalement  imprégnés  de  sang.  Les 
confrères  présents  me  firent  savoir  que  la  plaie  était  située  très  bas,  près 
de  la  naissance  dn  con,qne  sa  longueur  ne  dépassait  pas  deux  centimètres 
et  que  la  forme  de  riiémori’agie  indiijnait  sûrement  qu’un  gros  vai.ssean 
était  intéressé.  Je  constatai  moi-méme  que  l’artère  temporale  superficielle 
ne  présentait  aucun  battement.  Sans  m’attarder  à cbcicher.  dans  le  foyer 
même  de  l’hémorragie,  les  extrémités  de  l’artère  sectionnée,  ce  que  je 
considérais  comme  très  dangereux,  car  la  perte  de  sang  était  déjà  consi- 
dérable et  il  me  paraissait  nécessaire  de  lespecter  les  (jnelqnes  caillots 
formés  qui  atténuaient  par  leur  présence  l’abondance  de  riiémorragie,  je  i 
décidai  de  poi  ler  une  ligature  en  amont  de  la  plaie,  sur  le  tronc  innominé* 
lui-même,  pensant  qu’il  s’agissait  bien  d’une  plaie  de  la  carotide  primi- 
tive. Quelques  bouliees  de  chloroforme  furent  simplement  administrées- 
an  malade,  puis  je  pratiquai  l’incision  en  L à angle  obtus  recommandée 
par  Farabeuf,  et  je  suivis  d’ailleurs  de  point  en  point  la  teclmiipie 
indiquée  par  ce  professeur  poui' la  ligature  du  tronc  brachio-céjdialique.. 
Je  noterai  que, dans  cette  intervention,  il  me  sendjla  rencontrer  moins  dcr 
difficultés  que  je  ne  me  l’étais  imaginé  en  commençant  l’opération.  Sanlt 
au  niveau  de  la  couche  cutanée,  je  n’eus  besoin  de  placer  aucune  pince;; 
il  est  vrai  (|ue,  une  fois  le  faisceau  sternal  du  sterno-cléido-mastoïdieml 
sectionné,  je  ne  me  suis  servi,  dans  ma  recberclie,  (jue  de  la  sondoy 
cannelée  et  du  doigt.  La  turgescence  et  les  |)nissantes  pulsations  du  tromel 
innominé  permettent  de  l•econnaitre  celui-ci  sur  le  vivant  beaucoup  plua-l 
rapidement  que  sui'  le  cadavre,  où  il  est  allâissé  et  comme  aj)lati  au  foiU'  | 
du  médiastin  antérieur.  Le  tronc  veineux,  (pii  constitue  toujours  le  gro  u 
obstacle,  fut,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  facilement  récliné  au  dehors-  ? 
il  me  parut  même  légèrement  alîaissé.  Je  [daçai,  à l’aide  de  l’aignille  dli 
Uooper  agissant  de  dehors  en  dedans,  un  gros  fil  de  soie  sur  le  troni 
artériel,  mais  sans  le  lier  encore.  Le  tout  avait  duré  dix  à (piinze  minute.';- 
La  plaie  carotidienne  fui  alors  découverte,  une  véritable  inondation  dl 
sungse  produisitaussitôl  ; immédialemeiil  je  liai  mon  fil  p('ndanl  (pi’un  cou 
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ri(‘i’('  |■»'ll(HlV('lllil  lu  ('(HiiiM'essioii  cl  riKMiiui'i'a^ic  s'aiTcla.  Mais  coiiimo  jc 
i (‘V(Miaisà  la  plaie  [>üiü'  l’a^i  aiKlir  d,  aller  à la  recliei  eli(!  <lii  lioiil  sii|)ériciii- 
(lu  vaisseau  sedionué,  le  saiiii’  n'pai  lil  (uieorc*  avec  loi'ce. 

Il  (Mail  ni’gcnl  de  lermiiier  au  plus  vile  celle,  iutervculion,  car  loule 
pc'i  le  dcleiiips  deveuail  l'alale;  j(‘  pla(;ai,iiu  peu  au  hasard  je  dois  l’avouer, 
une  pince  à mors  loiiguds  sur  les  lissus  d’où  pai  lail  le  sang,  (M  j’eus  la 
chance  de  voir  enliit  s'arrèler  loule  hciiiorragie. 

Le  hlessi'  dail  considd’ahlemenl  alVaihli  ; je  laissai  la  pince  à demeure 
(pii  devail  me  servir  de  draiu  en  même  lemps,  d lis  un  pansemeni  sec, 
après  avoir  placé  (p.iel(|ucs  sulur((s  sur  la  parlie  inrérieure  de  mon  inci- 
sion. Le  soir  même,  ([ualre  heures  après  ropéralion,  la  Paililesse  du 
malade  persislanl  d’une  manière  inf|uiélanle,  je  praliquai,  à l’aide  d(‘ 
l'appareil  de  M.  Colin,  une  Iransfusion  d’environ  400  grammes  d(*  sang, 
de  hras  à bras  sur  la  médiane  céphalique  gauche.  Celte  dernière,  interven- 
lion  provoqua  dès  le  lendemain  une  phlébite,  qui  céda  au  bout  de  quel- 
(pies  jours  sous  l’application  permanente  de  compresses  froides  renou- 
velées toutes  les  deux  heures  environ.  La  pince  fut  enlevée  au  bout  de 
50  heures. 

A part  cette  complication  de  phlébite,  les  suites  opératoires  furent 
simples.  Voici  d’ailleurs  les  particularités  que  j’ai  pu  noter  : disparition 
du  pouls,  naturellement  aussi  bien  au  niveau  de  la  radiale  droite  que  de 
la  temporale  ; œdème  léger  du  bras,  afiaiblissetnent  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité,  certain  refroidissement  par  rapport  au  côté  opposé  ; léger 
degré  de  strabisme  interne  et  de  ptosis  du  côté  droit;  mais  aucun  signe 
d’anémie  cérébrale,  jias  de  vertiges,  ni  aucun  des  symptômes  de  retentis- 
sement cérébral  que  tous  les  auteurs  signalent,  même  à l’occasion  de  la 
ligature  des  carotides. 

La  circulation  commença  à se  rétablir  au  bout  de  56  heures,  car  à ce 
moment  on  pouvait  déjà  percevoir  du  côté  de  la  radiale  (pielques  indices 
de  pulsations,  rappelant  le  pouls  fdiforme.  Vers  le  huitième  jour,  les  plu'- 
nomènes  d’engourdissement  disparurent,  pour  no  laisser  place  qu’à  un 
affaiblissement  musculaire  accompagné  de  gène  dans  les  mouvements.  liu 
mois  après  l’accident,  le  malade  était  complètement  rétabli  L 

•le  dois  ajouter,  enfin,  qu’un  mois  après  la  guérison  on  pouvait 
cousialer,  au  niveau  el  un  peu  en  dehors  de  la  fourchette  sternale,  le 
sommet  d’une  tumeur  pulsatile.  Je  ié])ète  que  ces  événements  lemonlenl 
à six  ans,  que  ce  jeune  homme  exerce  toujours  sa  pénible  profession  de 
forgeron  et  ({u’il  a toutes  les  ap|)arenccs  d’une  bonne  santé  générale.  Les 

I.  Six  semaines  environ  après  l'opérai, ion,  le  lil  est  sorti  par  un  petit  abcès  (jiii  s’était 
formé  à la  partie  inl'érieure  de  la  cicatrice. 
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conlVcies  (|ui  l’oiil  l'cvu  si^nnlciil,  sinipiciiiciil,  uikï  aiigiiionlalioii  (!<■ 
volimui  (l(!  la  limuMir  |»iilsalil(‘  donl  j(^  viens  (h;  pai  ho'. 

(iOlle  ohscü'valiou  enlraine  les  réllc.vinns  snivanles  : 

I"  En  ec  (|iii  eoncerne  la  nature  de  la  lésion,  'a  section  de  la  carotide 
priniilive  ne  parait  [>as  donteiise.  Mais  ce  vaisseau  élait-il  seul  blessé? 
ba  facilité  avec  laipielle  le  Ironc  veineux  fut  écarté  et  l’état  d’affais- 
seincnt  relatif  de  ce  dernier  vaisseau  laissent  supposer  rpie  la  jugulaire 
interne  était  intéresséii  aussi. 

Les  plaies  de  ce  genie  ne  sont  pas  toujours  falaleinenl  mortelles.  Grâce 
à rorganisation  de  l’Institut  biljliograpliique  de  Paris,  et  à l’obligeance  de 
son  directeur,  le  docteur  Marcel  Baudoin,  nous  avons  pu  l'assembler  la 
plupart  des  cas  de  blessiue  de  la  carotide  primitive,  recueillis  dans  la 
littérature  médicale. 

Cette  bibliographie  est  reproduite  ici  j)our  les  confrères  que  la  question 
peut  intéresser. 

Malheureusement,  nous  n’avons  pu  nous  procurer  tous  les  travaux  dont 
les  titres  se  trouvent  à l’Institut  bibliographique,  de  sorte  que  Ja  plupart 
de  c(!S  observations  ne  nous  laissent  aucun  enseignement.  Si  nous  en 
exceptons  les  cas  de  suicide,  les  blessures  accidentelles  de  la  carotide 
primitive  ne  sont  évidemment  pas  très  fréquentes  : nous  avons  pu  réunir 
dix-sept  cas  de  ce  genre  dans  lesquels  la  guérison  est  notée  trois  fois; 
une  survie  de  six  jours,  une  fois  ; dans  un  cas  il  est  fait  mention  de  para- 
lysie consécutive,  ce  qui  indique  une  survie  quelconque;  la  mort  est 
notée  trois  fois;  enlin,  dans  neuf  cas  le  résultat  est  inconnu,  c’est-à-dire 
que  la  mort  est  à peu  près  certaine,  car  s’il  y avait  eu  survie,  les  auteurs 
l'auraient  assurément  annoncée  dans  le  litre  des  observations  qu’ils  ont 
rapportées. 

Mais  il  faut  certainement  admettre  qu’un  concours  tout  particulier  de 
circonstances  favorables,  comme  il  s’en  rencontre  dans  l’observation 
rapportée  ici, est  indispensable  pour  permettre  au  blessé  d’échapper  à une 
mort  immédiate  Toutefois,  il  faut  aussi  remarquer  (pie  ces  circonstances 
se  résument  en  deux  points  principaux  : |irésence  d’esprit  du  blessé  et 
intervention  chirurgicale  ra|)ide,  facteurs  dont  l'importance  ne  peut 
(pi’être  appelée  à augmenter. 

'2'’  Quelle  conduite  le  chirurgien  doit-il  tenii‘  en  pareille  occurrence  ? 
Deux  cas  sont  à considérer  : ou  bien  la  plaie  est  large,  facilement  ex|)lo- 
rable,  et  le  chirurgien  iicut  tenter  la  recherche  des  extrémités  du  vaisseau 
sectionné,  pour  en  pratiquer  immédiatement  la  ligature  ; ou  bien  la  plaie 
est  petite,  la  |)erte  de  sang  déjà  considérable  n’est  momentanément  sus- 
pendue (pie  par  un  tamponnement  des  plus  énergi(pies.  .l’estime,  |)our 
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ma  |»ai  l,  (|iu'  dans  ce  cas,  (|iii  csl  ladiii  de  mon  ol»s(!cvation , il  laid  cuni- 
mencec  par  lier  le  Irone  innominé,  si  la  plaie  siège  à droile,  la  carolide 
le  pins  pi'ès  possilde  de  l’aorle,  si  la  blessure  (îsI  à gauche  ; puis  il  fanl. 
aller  à la  reelK'rclie  dn  boni  sujtéi'ienr  ; rbéniorragie  ne  venani  pins  (pie 
d’nn  C(Mé.  sera  lacile  à combaüre. 

IVaulre  pari,  en  liani  le  vaissi'an  Irès  loin  de  la  plaie  ])i'iitii(,ive,  on  a 
davantage  de  chances  d’opérer  dans  nn  milieu  non  encore  iidecté,  pnis- 
(pi’il  lani  pratiipier  une  nonvelie  incision  aseptique,  (lendant  (pi’iin  pan- 
sement provisoire  isole  la  plaie  primitive. 

A l’appni  de  celle  Ibèsc,  il  l'anl  dire  ipie  tons  les  cas  qui  nous  sont 
connus  de  blessures  de  la  carotide  primitive,  dans  lesquels  on  a pratiqué 
la  ligature  de  ce  vaisseau,  ont  été  suivis  d’hémorragies  secondaires  ayant 
nécessité,  quand  la  mort  n’en  a pas  été  la  conséquence  directe,  une 
nouvelle  ligature  sur  un  jioinl  plus  ra[)proché  du  cieur,  et  en  particulier 
sur  le  tronc  innominé.  Autant  donc  fiiire  de  suite  ce  que  l’on  doit  cire 
appelé  à accomplir  (pielques  jours  plus  tard. 

Les  résultats  tournis  par  la  ligature  du  tronc  innominé  sont  loin 
d'étre  brillants,  mais  cela  tient  surtout  à ce  <pie  les  statistiques  portent 
en  grande  partie  sur  une  période  où  l’antisepsie  était  inconnue. 

Nous  avons  recueilli,  toujours  grâce  aux  ressources  de  l’Institut 
bibliograjdiiquc,  vingt-sept  observations  (on  en  trouvera  la  bibliographie 
plus  loin)  de  ligature  du  tronc  artériel  bracbio-céphalique.  Dix  fois  cette 
ligature  a été  praliipiéo  pour  des  anévrysmes,  doux  fois  elle  a été  pratiquée 
secondairement;  nous  n’avons  pas  de  renseignements  assez  précis*  pour 
discuter  les  autres  cas  tous  suivis  d’ailleurs  de  mort.  Cependant  un 
succès  obtenu  en  189'2  par  Coopinger  dans  un  cas  d’anévrysme  (relaté 
dans  le  Transad.  of  Royal  Acad.  Med.  of  Ireland.  Dublin)  montre 
qu’une  issue  fatale  n’est  pas  toujours  la  règle.  Un  autre  cas  où  cette 
ligature,  faite  secondairement,  a été  suivie  de  succès,  est  celui  rapporté 
par  Smith  dans  \c  Medical  Press  a Circul.  (Dublin  1868)  avec  une  survie 
de  dix  ans. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  de  mon  observation  le  cas  de  Hart 
(Annales  de  chiruryie  de  Philadelphie,  1897),  où  il  est  question  d’un 
individu  présentant  une  plaie  de  la  carotide  primitive  par  balle  de 
revolver.  Dans  ce  cas,  Hart  qui  avait  lié  la  carotide,  dut  recourir  dix  jours 
après,  pour  parer  à une  hémorragie  secondaire,  à la  ligature  du  tronc 
innominé.  Le  malade  de  Hart  succomba  à un  abcès  dn  médiaslin.  L’obli- 

1.  Hart  rapporte  dans  son  observation  de  1897  qu’il  a recueilli  trente  cas  de  ligature 
du  tronc  innominé,  en  donnant  comme  tous  détails  que  cette  opération  n’a  été  pratiquée 
que  quatre  fois  en  dehors  des  anévrysmes. 
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i;iilinii  nu  !i  ('l(’‘  le  (•liinir^icii  ;iiii('Tic;iiii  (lor;iii(‘  une  sccoiidi!  iiilci  vciilinii, 
Ir^iliiiic  donc  iii;i  coiidiiilc  cliinii};iciil(!  en  l'iiisiiiil  dVmldt-e  la  li^aliiic  du 
li'oiic  l)i’adii(»-c‘(''|)liali((iic. 

V Oiiaid,  à la  Itiinoiir  ])idsalil(‘  dniil  il  a ('‘li'  pai  li;,  elle  conf'spoiid 
coilaincnienl  à une  dilalalioii  C()nif|ii('  de  la  parlio  du  vaisseau  siluée  au- 
dessous  de.  la  li«alure.  Je  iik;  |)I'o|)OS(^  de  reiioidiei’  aux  iiieoiivéniculs  (|iii 
pouiTaienl  résuller  de  sou  dévelo|)|>cineul  par  des  injeetious  de  gélaliiu'. 

Mari  prétend  (pie  la  dilalaliou  aiu|)ullaire  du  segment  eardiacpie  du 
vaisseau  lié  est  lalale  et  que  eetle  prédisposition  anévrysmale  assomliril 
loiil  parlieulièi  ement  le  pronostic  de  celte  opéiation.  (oi  admettant  ipi’cdle 
soit  suivie  d’im  succès  immédiat.  Je  crois  que  celte  façon  de  voir  est  Iroj» 
pessimiste.  En  elTet,  Hart  envisage  surtout  le  cas  où  la  ligature  a été  jira- 
tiquee  pour  remédier  à des  anévrysmes,  c’est-à-dire  chez  des  sujets  dont 
les  artères  présentaient  déjà  des  altérations  morhides.  11  n’en  saurait  être 
de  même  quand  il  s’agit  d’opérés  pour  accidents  dont  la  constitution  a él(- 
précisément  rolmstc  pour  survivre  à ces  accidents. 

5"  Entin,  il  n’eu  faut  pas  moins  reconnaître  que,  si  les  injections 
massives  de  sérum  artificiel  sont  plus  indiipiées  aujourd’hui  que  la 
transfusion,  cette  dernière  opération  a certainement  rendu  service  à mon 
hlessé.  On  objectera  évidemment  la  phlébite;  mais  celle-ci  a été  relative- 
ment bénigne  et  ne  semble  pas  avoir  retardé  la  guérison  définitive. 

Je  ne  dirai  rien  du  manuel  opératoire  pour  pratiquer  la  ligature  du 
tronc  innominc  : la  technique  de  Farabeuf  me  jiaraissant  parfaite,  je  ne 
vois  pas  pourquoi  on  y apporterait  quelque  changement. 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  que  l’observation  que  je  vous  apporte 
constitue  le  premier  cas  de  ligature  du  tronc  innominé  tentée  d’emblée 
sur  le  vivant  pour  blessure  de  la  carotide  primitive  et  suivi  d’une  gué- 
rison véritable  ; c’est  jiourquoije  me  suis  cru  autorisé  à vous  en  entretenir 
aussi  longuement. 

En  deborsde  cette  observation,  je  signalerai, pour  mémoire  seulemenl. 
deux  autres  cas  de  ligature  beureuse  de  la  carotide  primitive  pour  [daies. 
Je  dois  le  premier  de  ces  cas  au  D''  (iaray.  de  Mexico  : il  remonte  à deux 
ans  et  demi;  l’autre  m’est  personnel  et  remonte  à deux  ans.  Les  malaih's 
ipii  ont  été  l’idijet  de  c('s  ligatures  sont  actuellenK'nl  bien  [torlanis. 
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STATISTiaUE  THÉRAPEUTiaUE  DE  147  FRACTURES  VERTÉBRALES 
par  M.  le  docteur  CHIPAULT, 


J'ai  liaité  jusqu'à  présent  147  IVaclures  vertébrales;  chilTre  considé- 
rable qui  m'autorise  à vous  indiquer  eu  quelques  mots  ce  (|iie  je  pense 
du  traitement  de  cette  lésion  grave. 

D’abord  très  interventionniste,  puis  très  peu,  je  suis  aujourd’hui 
revenu  en  partie  à la  conviction  qu’une  thérapeutique  active  est  néces- 
saire au  moins  dans  quelques  circonstances. 

Pour  les  préciser,  je  désignerai  sous  le  nom  de  IVacture  immédiate,  la 
l'racture  datant  de  '24  à 48  heures;  de  fracture  récente  celle  datant  de 
ô jours  à 5 semaines;  de  fracture  ancienne,  celle  datant  de  5 à 8 mois; 
de  fracture  très  ancienne,  celle  datant  d’une  année  et  plus.  Ces  dates  cor- 
lespondent  aux  divers  étapes  critiques  des  fractures  vertébrales. 

1“  Dans  la  fracture  immédiate,  cas.  Je  me  suis  abstenu  de  toute 
thérapeutique  autre  que  le  matelas  d’eau,  etc.,  dans  20  cas,  soit  à cause 
de  l’état  de  shock,  soit  à cause  de  l’insigniliance  du  déplacement  osseux 
concordant  avec  des  accidents  de  gravité  variable.  Dans  2 cas,  il  y avait 
également  un  déplacement  osseux  insignifiant,  mais  les  symptômes 
avaient  mis  quelques  heures  à se  développer;  des  lamnectomies  m’ont 
permis  de  retrouver  une  hémorragie  péridurale  et  périmédullaire.  Dans 
10  cas,  un  déplacement  osseux  marqué  s’accompagnait  de  symptômes 
médullaires  ordinairement  graves;  j’ai  pratiqué  la  réduction  dans  5 cas, 
dont  5 avec  appareil  plâtré,  2 avec  ligatures  apophysaires  ; la  lamnectomie 
dans  5 cas  dont  5 avec  résection  de  la  saillie  osseuse  intra-rachidienne, 
2 avec  réduction  et  ligatures  laminaires,  toujours  avec  ouverture  de  la 
dure-mère  et  constatation  directe  de  l’état  de  la  moelle  et  des  racines 
suturées  une  fois.  Dans  2 cas  la  fracture  paraissait  limitée  aux  arcs;  lam- 
uectomie. 

2'’  Dans  la  fracture  récente,  57  cas.  Dans  20  cas,  des  complications 
graves  : myélite  ascendante,  pneumonie,  pyélo-né[)hrite,  état  infectieux 
ont  commantlé  l’ahstention.  Dans  10  cas,  des  complications  moins  mena- 
çantes ont  été  l’objet  de  mesures  ])alliatives  ; 7 cautéi  isations  profondes 
d’eschares,  4 drainages  vésicaux  par  l’urèthre,  2 cystostomies  suspu- 
biennes,  l’une  chez  un  r(‘tréci,  l’aidre  chez  un  prostatique,  préseidaul 
l’im  et  l’autre  des  fausses  rouUîs  uréthrales.  Dans  27  autres  cas,  les 
complications  étaieid  d'iutérét  secondaire  ou  nul;  elles  ont  été  liaitées 
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siiiv;iiil  les  rrglos  li;il)iliicllcs,  iiiaisnn  outre  le  rachis  a été  rohjel  de  soins 
direcls;  7 fois  il  y avait  im  déplacement  osseux  bien  accentué:  réduction, 
suivi(^  dans  4 cas  de  corset  ))làti'é,  dans  5,  do  ligature  apopliysaire.s; 

I \ lois  il  y avait  un  déplacement  osseux  médioci'e,  avec  sym|)tômes 
radiculo-médullaires  variables  : (i  fois  à forme  de  paraplégie  llas(pie, 
indi(pianl  une  section  transverse  totale  de  la  moelle,  abstentions, 

1 réduction  avec  corset  plâtré,  b lanmectoniies  avec  résection  du  cal, 
chez  des  sujets  très  vigoureux,  à troubles  trophiques  multiples  et  ])ro- 
gicssifs  dont  cette  intervention  a 2 fois  arrêté  la  marche;  2 fois  à forme 
de  paraplégie  spasmodi(|ue,  radiculo-médullaire,  2 lamnectomies  ; (i  fois 
à topographie  purement  radiculaire,  dont  4 an  niveau  de  la  queue  de 
cheval,  (i  lamnectomies,  avec  nettoyage  extra  et  intra-dural  du  canal. 
Kniin  G fois  il  n’y  avait  pas  de  déplacement  osseux,  abstention,  2 ponc- 
tions lombaires  dont  1 avec  issue  de  125  grammes  de  sang  sans  résultat 
thérapeutique,  5 lamnectomies,  dont  2 au  niveau  du  sacrum. 

5“  Dans  la  fracture  ancienne,  G cas,  4 abstentions,  pour  paraplégie 
I1as([ue  avec  déplacement  osseux  léger,  1 lanmectomie  pour  paraplégie 
spasmodique  radiculo-médullaire,  1 ligature  apophysaire  chez  un  sujet 
âgé,  à troubles  sensitivo-moteurs  légers,  mais  avec  cyphose  croissante  par 
ostéite  raréliante  du  cal,  et  troubles  trophiques. 

4“  Dans  la  fraetnre  très  ancienne,  45  cas.  17  abstentions  dont  7 chez 
des  individus  à paraplégie  complète,  mais  stationnaire,  sans  troubles 
trophiques  inquiétants,  à vessie  incontinente  mais  non  infectée,  et 
10  chez  des  individus  marchant  avec  des  béquilles  ou  des  cannes,  à svm- 
ptômes  en  grande  partie  radiculaires,  mais  accompagnés  de  dégénérations 
médullaires  ascendantes  incurables,  stationnaires  et  non  menaçantes. 
17  lamnectomies  dont  5 chez  des  sujets  à fracture  cei  vico-dorsale;  5 chez 
des  sujets  à fracture  dorso-lombaire  présentant  outre  leurs  symptômes 
sensitivo-moteurs  des  troubles  tropbi(jues  récidivants;  2 chez  des  sujets 
à symptômes  tardivement  développés  chez  cpii  j’ai  trouvé  des- cals  byper- 
tro|)biques  intra-raebidiens  qui  ont  été  réséqués;  1 chez  un  sujet  à sym- 
tômes  également  retardés  chez  qui  j’ai  enlevé  un  libro-sarcome  des 
méninges  ; 1 chez  nn  sujet  présentant  an  niveau  de  sa  fracture  de  vives 
d(tuleurs  par  compression  des  racines  dont  j’ai  praticpié  la  résection 
intra-durale.  5 redressements  avec  ligatures  chez  des  sujets,  1 jeuiu'. 

2 âgés,  avec  cyphose  progressive  ]>ar  ostéite  raréliante.  Enlin  0 interven- 
tions indirectes  : 5 cystostomies  sus-pubiennes  chez  des  individus  âgés 
faisant  de  la  rétemtion  d'urine  s('Condair(‘  avec  infection  par  bypertropbi(' 
prostati(pie  ; 5 élongations  d(‘s  |)lantair('s  |)oni'  troubles  tro|ibi(pies  à forme 
de  mal  |)erforaul,  I arthrodèse  libio-tarsienne  pour  laxité  par  atrcqibie 
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(les  addiiclriirs,  I siiUiro  du  IV'iuur  (d-  éloii^alioii  du  sciati(|ii(!  pour  IVac- 
(iiro  arridrulidio  do  roi  os,  sans  oousolidalioii. 

Tollt's  oui  ôld,  dans  mos  I ras,  los  iiidioalious  suivios  : la  pliiparl 
soûl  rlassûpios;  d’autros  |)arailroiiL  [»lus  iiouvollos;  (ui  lout  ras  l(!iir 
ôuuuidralioii  oousliluo  une  sorlo  do  roriiiulairo  do  oo  (ju’à  iiiou  avis  doil 
diro  la  lliôra[)Ouli(pio,  souvoiil  ulilo,  dos  IVacluros  voi  l('d)ralos ; ou  iii’oxoai- 
sora  d(^  l'onvoyor.  |)our  do  plus  longs  ddlails  à uioii  Irailô  do  diagiioslio 
dos  alloolious  luodullairos  oliirui'gioalos,  aoluollouionl  sous  prossc,  olio/, 
Aloaii. 


DUE  CASI  DI  ASCESSI  PER  CQNGESTIONE  DORIGINE  VERTÉBRALE 
IN  GIOVANI  ADULTI  TERMINATI  IN  GUARIGIONE 

par  M.  le  docteur  Amerigo  BENEVENTO, 

de  Rotello  (Campoliasso). 

Illustri  colleghi, 

Uiuuiscü  in  quesla  uuiile  comimicazionc  due  casidi  ascossi  per  coiigos- 
liono  d’origine  vertobrale,  che  mi  son  seinbrati  degni  di  nota  per  la 
diagnosi  dubbia,  che  essi  hanno  prcsentato,  e che  avendo  avuto  ocoasiono 
di  operarli  (uno  di  essi  assieme  all’egrogio  collega  Savino  (liglio)  ebbci'o 
rolicissimo  risultato. 

Riferisco  brevemenle  le  storie  olinicbe. 

ObSiiiiv.  I. — Crescenzo  Mastrangelo,  d’anni  56,contadino,  nalo  c domicilialo  iii 
lloLollo,  ammogliato,  richlode  la  mia  visila  [)or  essero  curato  di  un  doloias,  dic 
accusa  nella  regione  dorso  lombare  di  siiiistra. 

Anamnesi  prossima.  Egli  narra  che  avverli  questo  dolore  da  circa  Iro  iiiosi, 
e propria mente  dopo  circa  quindici  giorni  da  che  ebbe  alla  line  di  Marzo  I (S'Jg 
l'iidluenza,  alla  quale  scgui  una  bronchite;  di  cui  si  guari  subito.  Taie  dolore  è 
ipuisi  continue,  aunienta  alla  pressione,  e quando  fa  ccrti  inovimenti.  Il  sonno  c 
di  corta  durata,  frequentéinente  interrotto  da  vivi  dolori,  che  divongono  quasi 
continui,  e si  risvegiiano  sotto  la  niiniina  pressione. 

Da  qualche  giorno  ha  fehhre,  clie  assume  il  carattere  ctico  con  clevazioni  soro- 
liiic  c con  leggiero  sudoro.  lia  fatto  vari  tcnlativi  di  cura  infruttuosa,  ed  è ricorso 
aiidic  adunmedicodi  altro  comuno,  clie  non  gli  riferi,  corne  asserisee  rinfcrmo, 
di  clic  male  egli  solfriva,  e dalla  prescidzionc  fattagii  pare  che  dovette  [icnsarc  a 
ipialclie  forma  gastro-cnterica.  Credendosi  vicino  a morte  gli  furono  ap[irestali  i 
sanli  sacramonli.  Il  dolore  poi  da  |tochi  giorni  si  è jiropagalo  alla  coscia  di 
sinistra. 

Esame  ohhielliro  lucatc.  Sulla  regione  dorso  lombare  di  sinisira  non  si  nola 
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tuiiRirazione,  ne  caiiibiaiiHOito  di  colore  délia  cule.  Palpando  sullc  apolisi 
spinose  délie  due  prime  vertchre  lombari,  rinCermo  ha  dolore. 

La  cute  délia  coscia  è anche  d’aspelto  normale  jter  (piasi  tulla  la  superficie, 
solo  piii  tesa  e ])iù  lucente  lungo  il  margine  esterno,  ove  per  un’estensionc  di 
'!■  a 5 centim.  di  lunghezza  si  présenta  di  color  leggermente  rosso-bluastra.  Alla 
palpazione  la  temperatura  délia  regione  affeUa,  confrontata  con  quella  del  lato 
omonimo  si  rilcva  normale;  la  cute  è discretamonte  tesa,  osservandosi  una 
leggiera  tumefazione,  molle  elastica.  Premendo  succcssivamentc  da  (piesto  punio 
sino  sulleapolisi  spinosedellc  prime  duc  vertobre  lombari  l’ammalatoaccusa  dolore. 

Esame  obhieltwo  cjenernle.  — L’infermo  è d’aspetto  malaticcio,  di  costitu- 
zione  debole,  cute  pallida,  pannicolo  adiposo  poco  sviluppato.  ïorace  cd  arti 
toracici  regolari.  Addomc  normale,  lia  inappetenza,  la  lingua  è patinata.  Soll're 
di  stitichezza,  ma  ha  avuto  qualche  volta  anche  diarrea  durante  la  nialattia. 
Temperatura  al  momento  dcU’osservazione  : Mattina  ; 57  1/2.  P.  00.  R.  27. 

Anamnesi  remola.  — Il  padre  morî  di  53  anni  di  malattia  di  petto,  clie 
rinl'ermo  non  sa  precisarc.  Ha  la  madré  vi vente  e sana.  AH’età  di  14  anni  ebbe 
Iratturato  una  coscia.  Ha  sofferto  la  pulmonitc  una  volta  all’età  di  24  anni  ed 
un’altra  volta  all’età  di  50  anni.  Ha  avuto  6 fîgli  due  dei  quali  vivi  e sani,  gli  altri 
4 sono  morti  di  tenera  età. 

Diagnosi. — Ascesso  migratore  al  lato  esterno  délia  coscia  sinistra,  dipendente 
da  tubercolosi  delle  prime  vertebre  lombari. 

Prognosi.  — Hiservata  tanto  per  l’aOezione  locale  corne  per  la  vita,  avuto 
riguardo  alla  costituzione  debole  delTammalato. 

Operazione.  — Ai  14  di  Giugno  1808  assiemc  al  collega  Sivino  si  operù  al 
lato  esterno  délia  coscia  sinistra.  Spaccatc  le  grandi  sacclie  marciose,  si  Irovôclie 
il  pus  proveniva  dall’alto,  uscendo  dal  bacino  per  la  lacuna  muscolorum,  e gi- 
rando  da  dentro  in  fuori  indietro  del  collo  del  feniorc.  Yuotalosi  l’ascesso,  si 
raschiô  la  parete,  e dopo  .accurata  disinlezione  al  sublimato  (l“/oo)  si  è posto  un 
lungo  drenaggio,  proteggendo  la  ferita  con  una  inodicatura  antisettica,  che  si 
rinnovava  ogni  giorno.  Ne  residuô  un  seno,  clic  poi  gradatamente  si  cliiuse  e 
l'infermo  per  la  fine  di  Luglio  stesso  anno  guarî.  Gi.à  dopo  circa  dodici  gioriii 
dall’operazione  la  compressionc  profonda,  esercitata  sulle  apoflsi  spinose  delle 
prime  vertebre  lombari,  e lungo  la  regione  dianzi  occupata  délia  raccolta  puru- 
lenta  non  risvegliava  più  dolore  ; ed  il  movimento  di  llcssione  sulla  colonna  ver- 
tébrale era  più  libero. 

Ritenendo  col  prelodato  collega  Savino,  base  del  processo  l’agente  infettivo 
délia  tuberculosi,  trovammo  giovevolc  prcscrivere  ail  inlermo  una  cura  rinfor- 
zantedi  ischirogeno,  olio  di  merluzzo,  lù|uore  arsenicale  del  Fovvlei',ecc.,  unito  ad 
una  alimentazione  prevalcntementc  azotata,  allô  scopo  almeno  di  attenuarne  gli 
elfetti  perniciosi. 

OssEitv.  H.  — l’edele  Taurozza,  di  l’rancescanloiiio,  d'anni  27,conladino,  iialo 
e domiciliato  in  Rotello,  ammogliato,  entra  all’Ospedale  Jacobacci  del  detlo 
coniune  il  7 settembre  1800,  e posto  al  letto  n"  5 per  essore  curato  d'un  didore 
alla  regione  lombo-dorsale  di  sinistra,  clie  s’irradia  alla  radice  délia  coscia  dello 
stesso  lato  ed  alla  regione  inguinale  corrispoiulente. 

Anamnesi  prossinia.  Circa  ipiattro  mesi  or  sono,  avverlî  una  leggiera  Imue- 
fazioiic  al  testicolo  di  sinistra  ed  im  dolore  alla  regione  lombare  di  sinistra  péril 
tpiale  riescivano  un  pô  diflicili  i movimenli  del  tronco. 
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lu  seguilo  comiiu'iù  ad  avveiiirc,  spocialmcnlo  la  sera,  la  leiiiiuTalura 
del  cürim  elevarsi;  lemperalura  elle  andù  maii  inaiio  aimienlaiulo  siiio  ad  aven; 
âO"  e [tii'i  la  sera,  nieiilre  la  maüina  scendeva  al  normale,  seeondo  rac- 
eoiila  riiirernio.  Uieorse  al  parère  di  vari  medici  dei  }iaesi  limilroli,  dieeiidof’li 
clii  si  Irallassedi  remualisiiio,  elii  di  scialiea,  ehi  di  leliliri  nialarielic,  c (piiiidi 
l'aeendo  molle  eiire  infruttuose.  Ai  1,')  di  Liiglio  181)9  rieoverè  aiiclie  iii  ipiest'Os- 
pedale,  dose  in  eonsiillo  eon  il  eolle<îa  Savino  (1.  gli  si  disse  elle  aveva  un  ascesso 
verlehrale  e bisognava  opcrarlo.  Non  prestando  Torse  fede  alla  noslra  diagnosi, 
si  reeù  nel  vieino  eomune  di  llonefro,  dove  ricorse  al  parère  di  allro  collega,  elle, 
seeondo  egli  asseriee,  gli  eonTermùla  noslra  diagnosi,  egli  consigliù  di  rilornare 
alTOspedale  e larsi  operare.  L'infermo  inlanlo  si  porlô  in  im'Ospedale  più  grande 
délia  [irovincia,  dove  glifnronopralicalc  varie  punlureesploralivecon  csilonegalivo. 

Allora  i sanilari  diquelTOspedale  gli  consigliarono,  adello  deirinTcrmo,  i bagni 
minerali  di  Casaniieciola,  pensandosi  a reumalismo,  e se  ne  nsci  cpiindi  dal 
dotlo  islilulo. 

Esn)ne  obhiellivo.  Nella  regione  dorso  lombare  di  sinislra  non  si  nota  alcniia 
deTormilà.  La  cule  è di  aspello  normale  per  tpiasi  lulla  la  siiperlicie,  solo  più 
lésa  e più  lucenle  lungo  il  margine  inlerno.  Alla  palpazione  la  lemperatura  délia 
regione  affella,  coiifronlala  con  quella  del  lalo  omonimo,  si  rileva  normale;  la 
cille  c discrelamenle  lésa.  Premendo  successivamenle  sullc  apofisi  spinose,  in 
corrispondenza  délia  5“  e ¥ vertebra  lombare,  l'inTerrao  accusa  dolore.  Stando 
l'ammalalo  in  dccubilo  dorsale,  con  gli  arli  inferiori  dislesi,  si  nola  cbe  la  regione 
iliaca  di  sinislra  è leggerinenle  luineTatla  di  Ironie  a quella  omonima  ; la  cule  c 
di  colorilo  normale. 

Con  l’ispirazione  profonda,  con  la  losse  c facendo  passare  l’infermo  dalla  posi- 
zione  orizzonlalea  quella  vcrlicale,  si  vede  la  lumefazione  rendersi  più  sporgenlc. 
Cou  la  palpazione  si  osserva  cbe  la  lemperalura  locale,  è uguale  a quella  délia 
regione  omonima,  cbe  la  lumefazione  è di  consislenza  molle,  elaslica.  Sollo  la 
pressione  conlinua,  scompare  gradalamenle  in  allô,  per  rilornare  di  un  tratlo, 
appena  lolla  la  pressione.  Anehe  il  margine  eslerno  délia  coscia  sinislra  seinbra 
leggerinenle  lumefallo  di  ironie  a (|uello  deU’altro  lato,  e premendo  su  questa 
parte  vi  è dolorabilità.  Imovimenti  dell’arto  sinistro  si  compiono  discrelamenle, 
ma  è liinitato  un  po'quello  di  flessione  délia  coscia  sul  bacino.  L’infermo  ha  dolori 
spontanei  nella  regione  lombare  a cintura,  cbe  s’irradiano  alla  radice  délia  coscia 
c nella  fossa  iliaca  di  sinislra,  dolori,  cbe  aumentano  nei  inovimenli  di  llessione 
del  tronco.  \ 

Eaame  obbietlivo  generale.  È un  giovane  di  cosliluzione  regolare,  ma  è d’as- 
pelto  solîerente  con  denutrizione  nolevole  ; ed  esaminando  tutti  gli  organi  non  si 
nota  alcun  fatto,  degno  di  nola.  Solfre  da  diversi  giorni  diarrea.  Urine  normali. 
Temperatura  al  momenlo  dell’osservazione,  58".  Polsi  lOO.  Respirazioni  27. 

Anamneü  remota.  Lreditarictà  negativa.  Solfri  un  mesc  prima  délia  présente 
malallia  di  2 furuncoli,  uno  sulla  regione  scapolare  ed  un  allro  nella  regione 
ascellare,  cbe  furono  a[)eiii  e guarirono  prcsio. 

L ammogliato  da  5 anni  con  5 figli,  2 morti  ed  1 viventc.  Circa  due  mesi  prima 
di  questa  alfezione  dice  cbe  si  affalicô  inolto  a trasportar  pielre. 

Diagnosi.  Ascesso  per  congestione  alla  regione  lombare  sinislra,  con  dillù- 
sione  alla  regione  iliaca  di  sinislra,  conscculivo  a jirocesso  lubercolare  dclla  o'*  e 
4”  verlcbra  lombare. 
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Profiiiosi,  riservata  |)cr  la  diarrca,  c per  ramlaniento  cLico  délia  teiii[)eratura 
cou  leiilo  csaiirinienlo  deirinfcrnio. 

Dopo  aleuni  giorni  di  degonza  airOs[)edalc  si  osserva  una  tumefazione  délia 
grandezza  di  una  avellaiia  iu  corrispondcnza  délia  7ÿ'  vertcbra  lomhare.  La  cutc 
si  présenta  piîi  tesa  e più  lucenle  liingo  il  inargine  inlerno,  ove  per  un’esteiisionc 
di  2 a T)  ccntini.  di  lungliezza  si  présenta  di  color  rosso-lduastra,  e si  desquama 
l'acilmente.  La  piccola  bozza  è molle,  elastica,  cliiaramente  lluttuante. 

Traltamenlo.  Previa  disinfezione  ed  anestesia  locale  bo  vnotato  la  raccolta, 
l'acendo  una  larga  incisione  al  lato  délia  doccia  vertébrale,  rasebiando  col  cu(  - 
chiaio  di  Wolknian  la  paretc,  e ccrcato  l’opertura  che  conduce  sulle  vertebre 
(|uivi  ho  abraso  ancora  le  superlicie  ossee  délia  5“  e ¥ vertebra  lombare,  infe- 
ressati,  e dopo  accurata  disinfezione  al  bicloruro  di  mercurio,  ho  posto  un  lungo 
drenaggio  ed  applicato  in  fine  sulla  ferita  una  medicatura  alla  Lister  od  una 
fasciatura  leggermente  coiupressiva. 

lu  questo  caso  ho  avuto  agio  di  sperimentare  le  iniezioni  iodo-iodurate  alla 
Durante,  le  quali  riuscirono  utilissime.  La  proporzione  è stata  iodio  puro  gmm. 
uno,  ioduro  di  potassio  gmm.  due,  acqua  distillata  sterilizzata  grain.  !200.  Di 
taie  soluzione  ne  iniettavo  2-5  gram.  nella  cavità  ascessuale. 

Le  iniezioni  riuscirono  poco  o niente  dolorose,  sicchè  l’infermo  si  assoggettava 
volontieri  a quel  genere  di  cura.  La  suppurazione  (che  proveniva  eziandio  dalla 
parte  profonda  délia  regione  iliaca,  giacchè  premeudo  quivi  veniva  fuori  gran 
quantità  di  pus  dall’apertura  vertébrale)  dappriina  divenne  più  profusa,  poi 
diminui  rapidamente  di  qualità,  divenne  più  tenue  e priva  di  quell’odore  nau- 
seante  che  aveva  prima,  sino  a divenire  filante  mista  a sangue.  Nel  contempo 
crebbero  delle  buone  granulazioni,  e l’apertura  si  ridusse  di  volume  e guari 
presto,  tanto  che  l’il  ottobre  l'operato  viene  dimesso  dall’Ospedale,  cioè  circa  21) 
giorni  dopo  la  subi  ta  operazione. 

Brevi  considerazioni.  Gli  ammalati,  oggetti  del  mio  [studio,  sono  stali 
ciirati  per  diverse  affezioni,  specie  il  2“,  giacchè  chi  disse  che  potea  tral- 
tarsi  di  una  manifestazione  reinnatica,  chi  di  disturhi  gastro-entérici,  chi 
di  fehhri  malariche,  chi  credelte  ad  una  nevralgia  del  nervo  crurale  o del 
iiervo  sciatico.  Ma  il  dolore  liinilato  ad  un  punto  délia  colonna  vertehrale 
e la  rigidità  istintiva  del  Ironco  ci  faranno  evitare  l’errore.  Se  si  fosse 
trattato  di  una  semplice  nevralgia,  nessuni  fenoineno  di  reazione  locale^ 
e generale  si  dovea  osservare.  Nè  si  dovea  pensare  ad  una  sacro-coxalgia. 
perché  i inovinienli  deH’articolazione  coxo-femorali  erano  liheri  in  tutti 
i sensi.  L’esaine  microscopico  negativo  del  sangue  avrehhe  latto  scartare 
la  malaria.  Nei  casi  diflicili,  la  puntura  esploratrice  e l’aspirazione  pos- 
sono  togliere  ogni  duhhio;  eppure  nel  2“  caso  [)arecchie  volte  fu  fatla  e 
(la  divers!  colleghi.  ma  con  esito  negativo.  Per  la  (pial  cosa  se  questo  non 
succédé,  non  saremo  autorizzati  a conchiudere  che  il  liquide  manchi. 
Puo  darsi  infatti  che  il  liquide  sia  moite  denso,  o che  la  puntura  esplo- 
latrice  non  ahhia  raggiunto  la  raccolta,  di  cui  sospeltiamo  la  piesenza, 
ovvero  che  sia  stata  praticata  a princijiio  délia  malattia. 
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K noccssiirio  p('rtanlo  csplorarc  con  cma  la  l'ossc.  iliaclie,  l’aUacco 
psoas  al  [)iceolo  (l'ocanlara,  piiiili,  ovo  l’ascosso  jior  congcslione  si 
mostra  ili  i^i'olcronza.  Si  csplorcià  inoliro  la  regiono  gliitca,  i lali  cslerni 
(lallo  coscic  (ossorvazionc  11),  pci'clià  il  [)us  laloia  cscc  tlall’  incisura 
iscliialica;  [)iù  raianientc  compare  siii  lali  délia  doccia  vertébrale  nella 
vicinanza  délia  vertebi-a,  colpita  (osservazione  II).  Fa  d’uopo  adunque 
ricercare  sempre  l’esistenza,  tanlo  più  elle  cpiesto  ascesso  compare  in  un 
pnnto  spesso  molto  lontano  dalla  sede  del  male,  ecco  perché  fu  detto 
anche  ascesso  migralore,  e non  rivela  la  sua  |iresenza  con  alcun  segno 
lisiologico,  almeno  da  principio. 

L’alVezione  è legata,  nei  più  dei  casi,  secondo  ripetnti  esperimenti  latli 
da  insigni  patologi  e valorosi  chiriirgi,  in  relazione  di  causa  ad  cUctto, 
coli-bacillo  luberculare.  In  uno  dei  casi  (2“)  ho  avuto  agio  di  fare  l’esame 
microscopico  ed  inneslo  su  animali.  AU’  esaine  microscopico  delle  fungoi 
sita  dell’ascesso  in  qualche  cellula  gigante  si  videro  scarsi  bacilli.  Ho 
inoculato  perciù  il  secrelo  deU’ascesso  stesso  nella  caméra  anteriore  delF- 
occhio  di  un  coniglio  e nel  peritoneo  di  un  galtino,  e dopo  un  mese  ho 
osservato  gli  animali  alletti  di  tubercolosi  generalizzata,  giacchè  alla 
sezione  ho  notato  tubercoli  nel  le  sierose,  nei  pulmoni,  nel  fegato,  nella 
milza.  Anzi  con  le  inoculazioni  nella  caméra  anteriore  delFocchio  del 
coniglio,  dopo  2 setlimanc  già  si  avevano  granulazioni  tubercolari  all’- 
iride,  tumefazione  deiTocchio,  intorbidamento  deU’umore  acqueo  accom- 
pagnato  da  suppurazione  e ipertrofia  dei  gangli  del  collo.  Nel  galtino 
predominavano  le  lesioni  del  peritoneo,  negli  organi  addominali,  nei 
gangli  mesenterici  ed  inguinali.  Gli  ascessi  per  congestione  non  sono  più 
da  considei’arsi  corne  un  noU  me  langere. 

Sotto  l’influenza  del  metodo  antisettico  moderno  la  cura  di  quesli 
ascessi,  anche  detti  ossitluenti,  si  è profondamente  modificata  ed  in  modo 
vantaggioso.  Si  aprono,  si  pulisce  accuralamente  la  cavita,  si  raschia  la 
parete,  e se  è possibile,  si  giunge  sino  sulla  porzione  ossea  ammalata, 
abradendola;  si  fa  un  buon  drenaggio,  e si  praticano  ciascun  giorno, 
anche  2 volte  nel  corso  del  giorno,  lavacri  antisettici.  Dopo  il  lavaggio 
io  pralicava  nel  2"  caso  un’  iniezione  iodo-iodurata  allungata  : tralta- 
mento  che  io  raccomando  ai  colleghi  di  sperimentare.  I più  favorevoli 
risullali  si  avranno  quando  opereremo  sollecitamente,  e nell’essersi  atle- 
nuti  a questo  principio,  si  riconosce  la  causa  delle  guarigioni  avutesi  di 
honte  agli  insuccessi  dei  tempi  decorsi  Penso  con  la  maggior  parte  dei 
chirurgi  che  è più  utile,  almeno  nei  ])iù  dei  casi,  ricorrerc  subito  all’- 
incisione  ampia,  anzichè  lare  rasj)irazione,  giacchè  il  viiolamcnto  a 
mezzo  di  un  asp  ira  tore,  per  esempio  del  Potain,  seguito  anche  da  lavaggio 
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cüii  li(|iii(l))  anlisellioo,  il  |)r()C(‘sso  morboso  piiù  conlinuai'e  c l’asccsso 
ri|»ro(liii'si.  I lisullati  otleniUi  nei  "J  casi  sunirerili  sono  mia  conreriua 
(li  (|iianl()  possa  jiiovaro  un  inloi'vcnlo  siil)ilanco  ben  dircllo.  In  (piesii 
asccssi  ccrlainenle  l’iinporlanlc  è rosalla  dia^nosi,  di  cnibodianzi  |)arlalo. 

Circa  la  causa  predisponenlc  airallezionc  dci  iniei  inlcnni,  il  I"  caso 
puü  esscre  stato  consccnlivo  ail’  inlliienza,  il  2"  per  sovercbio  lavoro,  ma 
cerlainenle  qnosta  inalallia  il  [)iù  spcsso  riconosce  ])er  causa  le  catlivc 
condizioni  coslilnzionali  dcH’  individno,  la  diatesi  scrorulo-tubeicolare. 
Yi  è dumpic  inlercsse  ezandio  di  priin’  ordinc  a rialzare  la  costitnzione 
nialaticcia,  e pcrcio  bisngna  consigliare  nna  cura  interna  lonico  ricosti- 
tuente  di  cbinacei,  t'erruginosi,  olio  di  legato  di  incrluzzo,  ecc,  ed  nna 
alinienlazione  : lalle,  nova,  brodi  consumati,  arrosti,  poebi  ainilacei,  <; 
buona  aria,  raccomandando  di  evitare  la  l'atica. 

Se  quesli  aminalali  fossero  stati  abbandonati  a loro  stessi,  il  |)rocesso 
lubercolare  poteva  dillbndersi  ai  gangli  linl'atici  prossimi,  ai  polmoni,  e 
niorirc  per  tuberculosi  muUipla,  per  tuljercolosi  intestinale,  elle  la  note- 
vohnente  deperire  gli  inl'erini.  Poteano  inoltre  inorire  di  tuberculosi 
ineningea,  per  lento  esaurimento,  per  febbre  etica,  e inline  per  infezione 
acuta  generale,  setticcinia,  piemia.  Ecco  perche  la  prognosi  è seinpre 
riservata,  alcune  volte  grave,  e la  sua  gravezza  varia  secondo  il  punto  di 
origine. 

i\el  riierire  qnesti  risultati  non  intendo  trame  conclusioni  ben  definite 
sul  metodo  di  cura  in  parola.  IIo  procura to  di  rilevarne  i vantaggi  alla 
base  délia  mia  limitatissima  esperenzia.  Gli  esiti  fortunati  da  me  olttcnuti 
costituiscono  2 casi  tipici  di  guarigioni  complété  e durature,  perché  dopo 
2 anni  il  primo  e dopo  un  anno  il  secondo,  quanti  ne  sono  trascorsi  dal 
di  delle  singole  operazioni,  gli  individui  si  mantengono  in  buona  sainte, 
e accudiscono,  senza  solVercnze,  aile  loro  occupazioni  di  contadini. 

IIo  fedo  cbe  una  sérié  più  mnnerosa  di  documenti  clinici  proverà 
elle  la  cura  cbirurgica  col  drenaggio  sistematico  negli  ascessi  per  conges- 
tione  sia  realniente  da  prelerire  alla  cura. aspettante  o con  l’aspirazione. 
Anche  cpialora  non  si  abbia  potnto  stabilire  nettamente  se  esista  o no 
snppnrazione,  si  deve  ]iensarc  egualniente  al  trattamento  ojierativo.  L’in- 
cisione  deve  essere  latta  ampianiente,  e si  deve  vuotare  completamente  il 
Ibcolaio  purnlento.  E utile  l’inteivento  rajiido,  porebè  non  si  esaurisca 
rinf'ermo  con  iebbre  alla  e Torti  ilolori. 
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RÉDUCTION  DU  VOLUME  DU  NEZ  ET  DE  LOREILLE 

par  le  docteur  J.  JOSEPH, 

cil'  lii'i’lin. 


Dos  lo  âl  octülirc  1891,  M.  le  D‘'  J.  .losepli  linipoi  lail.  à la  Sociélé  de 
Médecine  de  Rei  lin  le  premier  cas  de  réduclion  de  l’oreille  par  l’opéra- 
tion, connminément  appelée  : V opération  des  oreilles  d'âne. 

Depuis,  le  D"^  ,1.  Joseph  a procédé  à tonte  une  série  d’antres  réductions 
d'oreilles  par  opération,  et  entre  autres,  il  mentionne  un  cas  particnliè- 
rement  intéressant  : 

« Un  serrurier,  aujourd'hui  âgé  de  58  ans,  était  possesseur,  il  y a 
deux  ans,  de  deux  oreilles  dilTérentes;  la  droite  était  normale,  la  gauche 
])res([ue  deux  l'ois  ])lus  grande.  Cette  dernière,  dès  la  naissance,  était  déjà 
|)lus  grande  (jue  l’oreille  droite  ; mais  l’époque  de  sa  plus  forte  croissance 
fut  entre  l’àge  de  à ans.  M.  le  D’’  J.  Joseph  le  présenta  le  26  jan- 
vier 1888  à la  Société  de  Médecine  de  Berlin,  la  veille  de  l’opération,  en 
considération  de  l’intérêt  tératologique  de  ce  cas.  11  y a à peu  près  deux 
ans.  sur  le  désir  de  cet  homme,  qui,  à cause  de  cette  ditformité,  était 
constamment  la  risée  de  tout  le  monde,  le  D‘  J.  Joseph  lui  réduisit  l’oreille 
gauche,  au  point  qu’elle  devint  aussi  normale  que  la  droite,  conservant, 
malgré  l’opération,  dans  ce  cas  assez  radical,  sa  forme  absolument  natu- 
relle. » 

L’opération  a été  exécutée  de  la  manière  suivante  : 

Comme  dans  les  autres  cas  de  réduction  d’oreilles  par  opération,  le 
D'  J.  Joseph  fit  d’ahord  une  excision  cunéiforme,  il  est  vrai,  assez  grande, 
et  plus  grande  dans  la  moitié  supérieure  de  la  conque  de  l’oreille  ([ue 
dans  l’inférieure;  une  autre  excision  cunéiforme  du  lobule,  également 
très  agrandie.  Pour  éviter  que  l’oreille  ne  devint  trop  large  à sa  nou- 
velle hauteur,  le  1)’'  J.  Joseph  excisa  des  bords  de  la  plaie  de  la  couque 
deux  nouveaux  morceaux  cuuéiformes  d’en  haut  et  d’en  bas. 

Ensuite,  il  réunissait  par  la  suture  les  bords  de  la  plaie,  et  après, 

1 oreille  entière,  par  l’écartement  d’un  morceau  de  la  peau  du  sillon  de 
la  conque  de  l’oreille  et  le  cuir  chevelu;  eulin,  il  procédait  à la  réunion 
des  bords  de  la  plaie  et  les  adaptait  exactement  à la  tète  comme  l’oreille 
droite. 

Les  cicatrices  sont  à peine  visibles  et  le  patient  se  trouvait  très  hemenx 
du  succès  de  l’o])ération. 

M.  le  DM. Joseph  rapporte  encore  snr  huit  cas  de  réductions  de  volume 


CIlIlil’lUilE  (lÉNÉIlALE.  — SÉANCE  DU  i AOUT. 


:>2ü 


(lu  nez  |iar  ()[((‘mlion  (|u’il  a cx(iciit(3cs  dans  les  derniers  deux  ans  et  demi, 
j-édne(ions  o}){'rées  sur  des  nez  parlailements  sains,  mais  (jiii,  par  leur 
grandenr  et  leur  forme,  portaient  un  tr(!;s  grand  pivjndiee  et  occasion- 
naient de  grands  chagrins  à leurs  possesseurs. 

Le  premier  cas,  déjà  coimmmi(|ué  le  11  mai  189<S,  à la  Société  de 
Médecine  de  Berlin,  se  rapportait  à un  rentier  de  !28  ans,  dont  le  nez  était 
trop  long,  et  surtout  trop  saillant;  an  sur})lus,  il  se  trouvait  chargé  d’un 
tubercule  (hossc).  Le  nez,  à la  suite  de  l’opération,  décrite  avec  tous  les 
détails,  est  normal,  saillant  sur  la  ligure,  d’une  façon  normale,  devenu 
finalement  droit;  les  narines  aussi,  (pii  étaient  avant  ropération  très 
grandes,  sont,  elles,  de  môme,  d’une  grandeur  normale. 

Un  deuxième  patient,  tailleur  de  profession,  possédait  un  nez,  dont  la 
moitié  inférieure  ressemhlait  d’une  façon  extraordinaire  à un  hec  de 
canard.  Un  troisième  cas  est  celui  d’une  jeune  femme,  du  reste,  très 
jolie,  mais  dont  le  nez  dans  sa  moitié  inférieure  avait  grossi  en  forme  de 
massue.  Les  ailes  du  nez  (ptérygion),  par  rapport  à la  largeur  du  prolil 
du  nez,  étaient  petites  et  d’une  façon  disproportionnée. 

Le  quatrième,  un  jeune  économe,  avait  sur  la  pointe  du  nez,  une 
espèce  de  saillie  rappelant  une  pomme  de  terre,  et  ce  qu’on  appelle  aussi 
un  nez  de  pomme. 

Le  cinquième,  un  ingénieur,  était  possesseur,  il  est  vrai,  d’un  nez  très 
droit  mais  trop  saillant  et  pointu,  c’est  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  un 
nez  de  polichinelle. 

Les  sixième  et  septième  cas  se  rapportent  à une  dame  de  50  ans  et  à un 
médecin,  qui,  tous  les  deux  avaient  des  nez  trop  longs  et  en  même  temps 
chaque  nez  chargé  d’une  liosse.  La  pointe  du  nez  de  la  dame  avait  encore, 
l’agrément  d’une  extension  large  en  forme  de  pelle.  Le  nez  du  huitième 
patient,  un  oflicier  en  service  actif,  se  distinguait  par  son  énorme  gran- 
deur, mais  surtout  par  sa  vilaine  forme.  Au  lieu  de  la  pointe  hahituel- 
lernent  arrondie,  elle  avait  une  lameohlique  assez  grande,  presque  carrée, 
ce  qui  lui  donnait  une  parfaite  apparente  d’un  museau  de  porc. 

Tous  ces  patients,  à cause  de  la  dilformité  de  leurs  nez,  se  sentaient 
très  malheureux,  et  se  trouvaient  intimidés  dans  la  fréquentation  de  leurs 
amis.  M.  le  D‘'  J.  Joseph,  par  scs  réductions  du  nez  par  des  opérations 
individuellement  bien  adaptées,  a normalisé  tous  ces  nez  et  rendu  aux 
patients  le  sentiment  de  l’égalité  (physiquement)  avec  leurs  seiuhlahles. 

La  guérison  procédait  d’une  façon  régulière,  sans  troubles,  et  les  cica- 
trices en  forme  de  lignes  sont  à peine  visibles. 

En  un  mot,  ils  sont  heureux  du  succès  de  l’opération  ! 
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SAMEDI  4 AOUT 

{Séance  de  V après-midi] 


I.  — RAPPORTS 

LA  RADIOGRAPHIE  DANS  L'ÉTUDE  DES  FRACTURES  ET  DES  LUXATIONS 

RAPPORT  (RÉSUMÉ) 

par  M.  le  professeur  E.  vonBERGMANN, 

de  üorlin, 

La  doclrine  dos  fractures  a fait,  durant  les  dix  dernières  années,  deux 
progrès  importants  : d’al)ord  le  traitement  opératoire  de  certaines  frac- 
tures simples,  en  vue  du  rapprochement  exact  des  fragments,  puis  le 
diagnostic  du  foyer  de  fracture,  et  l’anatomie  pathologirpie  des  lésions 
osseuses  au  moyen  de  la  radioscopie  et  de  la  radiographie. 

11  y a sans  nul  doute  des  causes  loeales  évidentes  qui  entravent  la  conso- 
lidation des  surfaces  fracturées;  on  sait,  pai'  exemple,  que  l’interposition 
de  libres  musculaires  empêehe  la  formation  du  cal  au  fémur  hrisé.  Il  n’est 
malheureusement  pas  possible  de  préciser  assez  sûrement,  à l’aide  des 
rayons  de  Rœntgen,  l’existence  de  ce  fait,  pour  autoriser  une  incision. 
Nous  ne  faisons  que  le  supposer,  lorsque  l’image  projetée  sur  l’écran 
Iluorescent  nous  montre  des  surfaces  déviées  « dislocatio  ad  longitu- 
dinem  » qui,  au  lieu  de  se  toucher,  laissent  entre  elles  un  espace  qui 
conserve  toujours  la  même  étendue,  quelle  que  soit  la  position  donnée  à 
la  jambe  cassée. 

Il  y a cependant  d’autres  causes  locales  du  manque  de  consolidation, 
qu’une  exploration  à l’aide  des  rayons  de  Rœntgen  nous  montre  claire- 
ment, c’est  surtout  le  cas  dans  les  fractures  articulaires  et  les  fractures 
des  petits  os.  Il  suffit  de  citer  un  exemple,  savoir  : la  fracture  de  la 
rotule. 

Malgaigne  déjà  déplore  la  fréquence  des  cas  où  ces  fraetures  n’ahoutis- 
saient  pas  à une  guérison  et  recommande,  longtem])s  avant  notre  ère 
antiseptique,  une  méthode  sanglante,  par  l’application  d’un  appaieil  à 
travers  la  peau  (grilfes  de  Malgaigne).  Mais  ces  grillés  sont  un  moyen 
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lic*au(‘(Ui|)  |)liis  (l:m^(‘i'('tix  que  l’incision  et  la  snlnrc  des  (ra^inents  avec 
(In  lil  d’ai'<i;enl  on  (ralnininiinn  l)ronx(‘. 

L’exploration  de  IVactures  ircentes  de  la  lotnle,  <à  l’aide  des  rayons  d(! 
Ru'nt^en.  lait  d(‘couvrir  trois  obstacles  à la  j^uérison  : 

1)  L’in(>j4alité  des  deux  l'ra^nnents.  Le  fragnienl  snp(;rienr  (Haut  heaii- 
conp  ])lus  ^ros  que  le  fragment  inférieur,  il  ne  s’y  adapte  par  conséquent 
(pi’au  moyen  d’une  suture. 

2)  La  ruidure  multiple  des  frajfinents.  Outre  les  fragments  principaux, 
se  trouvent  de  petits  fragments  accessoires  ou  de  petites  esquilles  qui  se 
i^lissent  dans  le  trait  de  fracture  et  entravent  ainsi  la  coaptation. 

r>)  L’un  des  fragments  se  déplace  par  un  monveimmt  de  rotation,  de 
telle  manière  que  la  surface  fracturée  de  l’autre  fragment  le  rencontrant 
à sa  surface  extérieure,  un  altoucliement  des  traits  de  fracture  ne  peut 
pas  avoir  lieu. 

Tous  ces  divers  déplacements  étant  visibles  à l’aide  des  rayons  d(î 
Rœntgen,  on  peut  alors  se  convaincre  de  la  nécessité  d’une  o|)ération  cl 
rccherclicr  le  foyer  de  fracture,  afin  d’en  écarter  les  obstacles  mentionnés 
ci-dessus,  et  réunir  les  fragments  au  moyen  de  fils  métalli(pics. 

L’orateur  a obtenu  dans  sa  clinique,  dans  plus  de  25  cas  de  ce  genre, 
une  consolidation  osseuse  complète. 

L opération  fournit  la  preuve  que  le  cal  est  d’une  nature  osseuse  cl  non 
pas  fibreuse;  des  photographies  faites  à l’aide  des  rayons  de  Ra'iitgen 
nous  démontrent  clairement  ce  fait-là  et  celui  de  la  consolidation  durable 
osseuse  ainsi  que  la  présence  des  fils  métalliques  enfermés  dans  le  cal. 

L’opération  est  la  méthode  générale  du  traitement  des  fractures  de  la 
rotule.  La  question  de  l’opération  est  dilïérente  dans  d’autres  fractures, 
par  exemple  lorsqu’il  s’agit  de  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  étude  dont  s’est  spécialement  occupé  le  D''  Ë.  Gallois,  qui  a 
•nriebi  notre  science  jiar  son  « Étude  radiographique  et  expérimen- 
tale ». 

Tandis  que  le  traitement  des  fractures  de  la  rotule  est  presque  uni- 
forme, il  n’en  est  pas  ainsi  de  celui  des  fractures  de  rextrémité  inférieure 
du  radius,  qui  varie  selon  les  formes  de  ces  fractures  et  les  déplacements 
des  fragments. 

Le  professeur  de  Rcrgmann  démontre,  dans  une  série  de  clichés  pris 
à la  clinique  chirurgicale  de  Lüniversité  de  Berlin,  les  variations  les  ()lus 
importantes  des  formes  et  de  l’attitude  de  ces  fractures. 

Les  fractures  des  métatarsiens  et  des  os  du  taise  étaient  presque 
entièrement  inconnues  avant  l’invention  de  la  radiosco|)ie.  On  prenait  les 
sympt(')ines  de  ces  fractures  pour  un  gonllement  inllammatoire  du  pied  ou 
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pour  \ino  contusion,  et.  en  les  tiiiitant  an  moyen  du  massage,  on  augmen- 
tait ainsi  le  dé|ilacement  des  fragments. 

Lorscpie  la  fracture  est  reconnue  et  précisée,  il  faut,  au  lieu  de  la 
remuer,  rimmolûliser  entièrement. 

Le  professeur  de  Ilergmann  montre  également  des  photographies  de 
C(‘S  dites  fractures. 


DE  LA  RADIOGRAPHIE  DANS  L’ÉTUDE  DES  FRACTURES  ET  DES  LUXATIONS 

RAPPORT 

par  M.  G.  MAUNOURY, 

de  Chartres. 


La  découverte  de  Rœntgen,  en  permettant  d’apercevoir  les  os  tà  travers 
les  parties  molles,  devait  naturellement  apporter  un  élément  précieux 
Tétude  des  fractures  et  des  luxations.  Aussi  depuis  quatre  ans,  ce  cha- 
pitre de  la  chirurgie  dans  lequel  il  semblait  qu’il  n’y  avait  plus  rien 
d’important  à découvrir,  est-il  repris  de  tous  côtés,  et  tout  porte  à croire 
qu’il  ne  tardera  pas  à être  complètement  renouvelé  grâce  à ce  merveilleux 
moyen  d’investigation.  Dès  aujourd’hui  on  peut  dire  que  son  emploi  est 
devenu  indispensable,  et  que  l’observation  d’une  fracture  sans  épreuve 
radiograpliiquc  serait  aussi  incomplète  que  celle  d’une  tumeur  dont  on 
aurait  négligé  de  faire  l’examen  histologique. 

On  a dans  ces  derniers  temps  un  peu  battu  en  brèche  l’utilité  de  la 
radiographie,  et  l’on  a été  jusqu’à  prétendre  que  ses  résultats  étaient 
incertains  et  de  nature  à induire  en  erreur. 

On  pourrait  bien  dire  la  même  chose  de  bien  des  renseignements  qui 
nous  servent  en  clinique  ; il  faut  savoir  les  interpréter.  En  ce  qui  con- 
cerne la  radiographie,  cette  interprétation  est  aisée.  Elle  ne  donne  pas 
l’image  des  os,  mais  seulement  celle  de  leur  ombre.  Les  enfants  savent 
combien,  en  plaçant  la  main  entre  une  lumière  et  un  mur,  on  peut  défor- 
mer l’ombre  de  la  main;  l’image  radiographique  d’un  objet  ne  sera  pas 
moins  variable. 

De  là,  des  causes  d’erreur  innombrables  : Une  fracture  de  la  partie 
moyenne  du  fémur  sera  mise  à volonté  près  dn  genou  ou  de  la  hanche; 
on  pourra  faire  disparaître  toute  trace  d’une  fracture  évidente  ou  montrer 
un  chevauchement  (pii  n'existe  jias;  on  a môme,  |)araît-il,  |u  is  l’ombre 
d un  os  voisin  pour  un  cal  vicieux.  Ces  exemples  prouvent  une  seule 
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< hosc,  c’csi  (jii’il  est,  facile  de  mal  prendre  et  de  mal  interpréter  des 
épreuves,  mais  ils  laissent  intacte  l’ntilité  de  la  radiograpliie  quand  elle 
esl  ap|)li(piéc  d’une  manière  intelligente  et  loyale. 

Avec  nn  peu  d’hahitndc,  on  arrive  à faire  la  part  de  ces  déformations 
(|iii  ne  trompent  que  ceux  qui  n’ont  aucune  expérience.  Il  serait  peut- 
être  désirable  d’apporter  dans  nos  examens  un  peu  plus  de  méthode  et 
<le  jirécision,  en  indiquant  sur  cha(]ue  image  les  données  nécessaires 
pour  la  comprendre.  Elles  sont  au  nombre  de  trois  : la  position  du 
membre,  la  distance  de  l’os  au  tube  et  à la  plaque,  l’angle  d’incidence 
des  rayons  X.  — La  position  du  membre  sera  notée,  on  dira  s’il  est  en 
llexion  ou  en  extension,  en  pronation  ou  en  supination,  et  surtout  dans 
(|uel  sens  il  est  traversé  jiar  les  rayons,  si  c’est  de  face  ou  de  profil, 
expressions  comprises  par  tout  le  monde,  mais  (pie  les  radiographes 
tendent  à remjilacer  aujourd’bui  par  celles  de  position  frontale  et  de 
position  sagittale.  — La  distance  de  l’os  au  tube  et  à la  plaque  sera 
mesurée  avec  un  mètre.  — Le  point,  où  la  per|)endiculaire  abaissée  du 
focus  sur  la  plaque  sensible,  rencontre  cette  plaque,  sera  la  donnée  la 
plus  utile.  On  peut  la  déterminer  avec  une  équerre  et  un  fil  à plomb,  et 
on  la  désignera  soit  en  indiquant  la  partie  du  membre  située  sur  le  trajet 
de  cette  perpendiculaire,  soit  à l’aide  des  points  de  repère  de  M.  Contre- 
moulin,  soit  en  plaçant  sur  la  plaque,  au  point  où  tombe  cette  ligne,  un 
petit  signe  métallique  qui  sera  radiographié  avec  le  membre.  C’est,  sur 
cette  ligne  dite  normale  que  l’on  a soin  de  placer  la  partie  dont  on  désire, 
avoir  l’image  avec  un  minimum  de  déformation. 

On  a été  plus  loin  dans  cette  recîicrclic  de  précision,  et  l’on  a essayé 
de  donner  aux  épreuves  radiographiques  une  exactitude  mathématique  en 
exprimant  dans  une  formule  les  dilfércnts  éléments  nécessaires  ])our 
connaître  le  rapport  qui  existe  entre  l’objet  et  l’image  de  son  ombre. 
M.  Guilleminot  a imaginé  un  procédé  dans  ce  but.  11  peut  être  utile  pour 
déterminer  la  situation  d’un  point  que  l’on  veut  connaître  d’une  manière 
précise  ; il  rendra  peut-être  service  en  médecine  légale  pour  apprécier  la 
valeur  d’une  radiographie  présentée  à l’appui  d'une  demande  de  dom- 
niagcs-intérêts,  mais  dans  la  pratique  courante,  une  méthode  aussi  rigou- 
reuse paraît  snperiluc,  et  le  chirurgien  qui  eberebe  de  bonne  foi  à se 
rendre  compte  de  l’état  de  ses  fracturés  est  sûr  d'arriver  à des  résultats 
suffisants  sans  y avoir  recours. 

J’ai  bâte  de  laisser  de  côté  ces  détails  de  technique  pour  arriver  au 
véritable  sujet  de  ce  ra])port  : le  rôle  de  la  radiographie  dans  l’étude  des 
fractures.  Nous  aurons  à le  considérer  successivement  dans  le  diagnostic 
et  dans  le  traitement. 
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Fractures  simples. 

Didfjnosl ic.  — C’osl  un  lieu  coininun  mijonid’lmi  do  parler  dos  ser- 
vices inooni[)arahlos  (|ue  la  radiographie  rend  dans  le  diagnostic  des  frac- 
tures. Non  si'ideinent  elle  nous  a révélé  l’existence  de  fractures  complè- 
tenient  ignorées  jnsqn’ici,  niais  elle  nous  donne  sur  celles  ipie  nous 
connaissons  des  notions  d’une  précision  et  d’une  certitude  que  seules  les 
autopsies  semblaient  susceptibles  de  fournir. 

.Vvec  la  méthode  nouvelle  il  est  possible  de  se  rendre  un  compte  exact 
<le  la'  disposition  des  fragments,  de  leur  foi'ine,  de  leur  direction,  de  leur 
nombre,  de  leur  obliquité,  de  leur  surface  de  section;  on  distingue  très 
bien  les  simples  fêlures,  les  fractures  incomplètes,  les  fractures  par  péné- 
tration. Certains  détails  font  même  saisir  sur  le  fait  le  mécanisme  de  la 
fracture  ; sur  tel  fragment  le  tissu  semble  avoir  subi  un  véritable  écrase- 
ment, sur  un  autre  il  y a un  arrachement  manifeste,  ailleurs  la  pointe 
d’un  fragment,  après  avoir  pénétré  dans  le  canal  médullaire  de  celui  qui 
est  en  face,  se  brise  et  donne  lieu,  pour  ainsi  dire  sous  nos  yeux,  à la 
production  d’une  esquille.  Des  éclats  osseux  se  produisent  en  dehors  du 
foyer  de  la  fracture,  en  des  points  où  il  serait  impossible  de  soupçonnei' 
leur  existence.  La  situation  des  es([uillcs  et  leur  inter|)osition  entre  les 
fragments  expliqueront  l’irréductibilité  de  bien  des  fractures. 

La  radiographie  nous  montre  le  déplacement  des  fragments  les  uns 
sur  les  autres,  déplacement  qui  peut  être  simplement  latéral,  ou  suivant 
la  longueur,  pour  constituer  le  chevauchement.  Si  l’on  a placé  son  tube 
dans  une  position  convenable,  on  obtient  des  renseignements  exacts  à 
quelques  millimètres  près.  L’os  étant  à une  certaine  distance  de  la 
plaque,  l’image  ol)tenuc  n’est  pas  rigoureusement  superposable  à la 
lésion,  mais  en  pratique,  l’approximation  est  suffisante. 

On  a la  conlirmation  de  cette  concordance  en  mesurant  le  cbevauchc- 
ment  sur  l’épreuve  et  le  raccourcissemeut  sur  le  membre.  Pour  calculer 
le  ebevauebement  sur  l’épreuve,  on  doit  avoir  soin  de  prendre  l’intervalle 
qui  sépare  les  deux  points  correspondants  des  fragments,  il  faut  s’assurer 
(ju’il  n’y  a pas  d’es(|uille  iiiterinédiaire,  enlin  il  y a lieu  de  tenir  compte 
de  l’inclinaison  des  fragments  qui,  étant  vus  obliquement,  pourraient 
simuler  un  raccourcissement. 

Mesuré  avec  ces  précautions  sur  l’épreuve,  le  ebevauebement  répond  à 
peu  près  exactement  au  raccourcissement  du  membre.  On  arrive  au  même 
résultat,  si  au  lieu  du  ebevauebement  des  diapbyses,  on  considère  cer- 
taines déformations  plus  complexes,  telles  ([ue  l’écartement  des 
malléoles.  Là  encore  si  l’on  procède  à la  mensuration  avant  l’apparition 
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(lu  "onllc'iiic.nl , on  rolroiivc  r('‘lor}j;issoinonl  (|iii  existe  sur  r('-preiive 
ia(liogm|)hi(|ue. 

Pour  ac(|iiérir  nue  notion  parraiteinent  exacte  de  la  (lisposition  d’une 
(raclure,  il  est  ni^cessaire  de  la  radiograpliier  dans  dillerentcs  directions. 
Souvent  une  fracture  invisible  dans  un  sens,  sera  manifeste  dans  un 
autre.  Tout  (k'placcinent  ne  sera  (ju’irnparfaitemcnt  connu,  si  on  ne  tire 
pas  deux  clichi's  sous  un  angle  dilKrent.  Une  (jpicuve  prise  d’avant  en 
arrière  ne  peut  indiquer  un  déplacement  dans  ce  sens,  mais  seulement 
nu  déplacement  latéral.  On  a l’habitude  de  radiographier  les  membres- 
fracturés  de  face  et  de  protil,  et  ces  deux  épreuves  sufliscnt  généralement. . 
Mais  cette  règle  n’a  rien  d’absolu,  chaque  fracture  pouvant  nécessiter  une 
|)Osition  ditférenle  du  tube.  Cependant  il  existe  pour  chaque  variété  une  ■ 
|)Ositiou  d’élection  iudi([uéc  par  le  déplacement  habituel  des  fragments  (uii 
la  disposition  anatomique  de  la  région.  L’épreuve  prise  ainsi  donnera  les- 
notions  les  plus  importantes,  on  fera  donc  bien  de  commencer  par  elle. 

C’est  ainsi  que  les  fractures  du  coude  seront  d’abord  radiographiées- 
dans  le  sens  antéro-postérieur.  11  en  est  de  même  des  fractures  du  cou-dc-- 
j)ied,  car  c’est  dans  ce  sens  que  l’on  distinguera  les  déplacements  les  plus; 
fréquents  de  l’astragale.  Les  fractures  de  la  rotule  devront  être  prises  de, 
prolil,  car  de  face  l’ombre  de  la  rotule  se  confondant  avec  celle  du  fémur,, 
n’est  même  pas  aperçue.  La  fracture  des  métatarsiens  se  verra  le  mieux, 
en  plaçant  le  tube  au-dessus  et  un  peu  eu  dehors  du  bord  externe  du  pied, 
reposant  par  sa  face  plantaire  sur  la  plaque,  car  c’est  ainsi  que  les  méta- 
tarsiens seront  le  plus  écartés  les  uns  des  autres;  une  radiographie  de 
profil  les  montrerait  tous  confondus. 

L’expérience  et  même  le  simple  lion  sens  indiqueront  la  meilleure 
direction  à donner  aux  rayons.  Un  examen  radioscopique  préalable  pourrai 
aussi  fournir  d’utiles  indications.  Eutin,  si  la  [ircmièrc  épreuve  est  iusuf-- 
lisante,  elle  mettra  sur  la  voie  pour  eu  prendre  une  seconde  plus  satis- 
faisante. 

11  peut  arriver  cependant  que  des  clicbés  pris  dans  dilférenis  sens  ne 
fassent  pas  constater  l’existence  d’une  fracture  pourtant  parfailementl 
réelle.  Ces  faits  sont  fort  rares,  .le  n’en  ai  rencontré  qu’un  seul  exemple;; 
dans  ces  cas  tout  à fait  exceptionnels,  le  diagnostic  radiographique  de  lai 
fracture  ne  iiourra  être  fait  (pic  plus  tard,  gi’àce  à l’apparition  du  cal. 

On  com|)rend  aisément,  d’après  ce  (pie  nous  venons  de  dire,  (pie  si  le 
diagnostic  cliniipic  des  fractures  garde  sans  cesse  sa  valeur,  il  serait! 
iuconqdet  sans  la  radiographie  qui  intervient  pour  eu  redresser  leS' 
erreurs.  Dans  bien  des  cas  où  il  serait  impossible,  à cause  de  la  coin-- 
plexilé  des  lésions,  ou  du  goullemcnt  des  [larties  molles,  nous  avons  l;u 
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un  inoyon  comiuodo  do  lovoi'  lu  dillicnllo.  Ajonlons  ([iic  depuis  la  vulf>a- 
risalion  do  la  nonvollo  inolliodo,  lo  modo  d’oxaiiion  dos  Iraoluros  s’esl, 
avanlagousomont  modilié  ; on  a pn  rédniro  an  nnnininin  les  niamonvres 
oxploialrices.  Depuis  longtoni[)s  déjà,  les  cluiurgions  évilaionl  de  iiro- 
YO(pici'  do  propos  délihéi'o  la  cidpilalion  osseuse,  niais  ils  claiont  bien 
obliges  do  voir  s'il  y avait  une  luobililo  anormale  et  de  reeliercbor  le 
siège  de  la  fracture  à l'aide  de  la  pression  du  doigt.  Aujourd’bui,  une 
exploration  sommaire  ne  donnant  lieu  à aucune  douleur,  permet  de 
reconnaître  ciuelle  région  il  faut  radiograpbicr,  etré[)rcuve  une  fois  obte- 
nue, l'examen  sera  continué  et  aclievé  dans  do  meilleures  conditions. 

Toutes  les  fractures  ont  bénéticié  de  la  radiographie,  mais  c'est  dans 
celles  des  membres  que  son  utilité  est  le  jdus  incontestable.  Nous  n’avons 
nullement  l'intention  d’énumérer  ici  toutes  les  variétés  (jii’elle  a fait 
connaître,  nous  voudrions  signaler  seulement  les  points  les  plus  inté- 
ressants. 

Elle  a montré  la  fréquence  des  fractures  de  l’extrémité  supérieure  de 
riiumérus  dans  des  traumatismes  qu’on  eiit  qualifiés  jadis  de  simple 
contusion.  Ces  fractures,  ordinairement  méconnues,  qui  consistent  en 
un  éclatement  superliciel  de  la  tête  humérale,  expliqueraient,  d’après 
M.  Tuftler,  les  raideurs  et  les  ankylosés  attribuées  jusqu’ici  à une  périar- 
tbrite  hypothétique.  Le  fragment  et  le  cal  constituent  parfois  un  obstacle 
matériel  apparent  à la  mobilité  et  notamment  aux  mouvements  d’abduc- 
tion de  l’épaule,  mais  il  peut  aussi  arriver  (jue  la  fracture  seule  soit 
visible,  le  cal  et  les  épaississements  fdjreux  qui  l’entourent  pouvant 
exister  mais  n’étant  ])as  révélés  ])ar  les  rayons  X.'' 

La  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  a été  l’objet  de  remar- 
quables recherches  de  la  part  de  MM.  Destot  et  Gallois  qui  ont  mis  en 
relief  son  mécanisme,  consistant  dans  la  pression  du  radius  sur  les  os 
du  carpe,  (pii  peuvent  être  fracturés  ou  luxés,  notamment  le  scaphoïde 
(pii  joue  le  ihie  de  l’enclume  sur  laquelle  l’os  de  l’avant-bras  vient 
s’écraser;  nous  devons  toutefois  faire  observer  (jm;  ces  lésions  du  car|)e 
sont  plus  rares  en  clini(jue  que  l’expérimentation  sur  les  animaux  le 
ferait  supposer.  L’apo()byse  styloïde  du  cubitus  est  presque  toujours 
arrachée.  Les  fractures  des  métacarpiens  et  des  phalanges  paraissent 
plus  fré(pientes  qu’on  ne  le  croyait  jadis  ; elles  entraînent  des  troubles 
si  légers  (pi’clles  passent  facilement  inaperçues.  J’en  signalerai  une  ti'ès 
particulière  que  l’on  observe  souvent  chez  des  collégiens  qui  se  battent  à 
coups  de  poing,  c’est  le  décollement  juxta-épipbysaire  du  5“  métacarpien, 
l’épi  pl  lyse  inférieure  de  cet  os,  sup[)ortant  seule  le  choc,  est  un  peu 
refoulée  vers  l’axe  de  la  main. 
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Les  IVaduies  du  tiers  iiirérieiir  do  la  jaml)c  oUVent  im  grand  intérêt, 
car  nous  allons  rencontrer  ici  des  variétés  dont  le  diagnostic  clini(jiie  est 
souvent  l'oit  difticile.  La  radiographie  nous  l'ait  hien  voir  l’oldiipiité  dm 
hiseau  dn  l'i  aginent  sii|)érieur  et  son  hillncnce  sur  le  clievanclieinent.  Ce 
hisean  ne  répond  généralement  pas  à une  suil'ace  correspondante  du 
l'ragment  inl'érieur,  presipie  lonjonis  il  existe  une  longue  esquille  posté- 
rieure (pii  explique  ce  défaut  de  concordance,  et  qui  [»ar  son  inleiqiosition 
entre  les  deux  fragments  est  une  cause  fréipiente  d’irréductihilité.  Le 
fragment  inférieur  présente  souvent  un  éclatement  qui  peut  paraître  soit 
sous  forme  d’une  mince  fissure  se  prolongeant  plus  ou  moins  loin,  soit 
sous  forme  d’une  large  fente,  qui  séjiare  ce  fragment  en  deux  moitiés- 
entre  lesquelles  le  fragment  supérieur  pénètre  comme  un  coin. 

La  coïncidence  d’une  fracture  du  péroné  dans  les  fractures  du  tibia i 
mérite  de  nous  arrêter  un  peu.  Elle  est  pour  ainsi  dire  constante,  aui 
moins  quand  la  cause  est  indirecte,  et  la  disposition  de  ses  fragments' 
explique  parfois  une  difliculté  de  réduction.  Il  faudra  donc  la  rechercher,, 
et  on  peut  la  trouver  dans  un  point  imprévu,  généralement  assez  haut.. 
Le  siège  de  la  fracture  du  péroné  dans  les  fractures  de  jambe  nous  a parui 
avoir  une  signification  pronostique  d’un  certain  intérêt.  D’après  nos- 
observations,  il  semble  que,  si  les  deux  os  sont  fracturés  au  même' 
niveau,  le  pronostic  soit  moins  favorable;  non  seulement  les  deux  cals' 
peuvent  se  confondre,  ce  qui  est  déjà  une  condition  fâcheuse,  mais  eni 
supposant  que  les  os  soient  bien  réduits  et  se  consolident  isolément,  leur 
consolidation  est  notablement  plus  lente  que  si  les  fractures  siégeaient  ài 
des  niveaux  dilférents. 

La  radiographie  nous  renseigne  encore  plus  utilement  sur  les  frac-- 
tiires  qui  touchent  à l’articulation  tibio-tarsienne  ; fracture  sus-malléo-- 
laire,  fracture  de  Dupuytren,  fracture  bi-malléolaire.  Ces  différentes' 
fractures,  bien  isolées  par  la  clinique  et  dont  chacune  a son  mécanisme, 
particulier  et  ses  caractères  propres,  vont  toutes  nous  offrir  à résoudrei 
ce  même  problème  capital  : Les  rapports  qui  existent  entre  la  mortaise, 
tibio-péronière  et  l’astragale  sont-ils  restés  normaux,  et  dans  le  cas  con-- 
tiaire,  que  sont-ils  devenus?  A celte  question,  la  radiographie  répondi 
de  la  manière  la  plus  précise. 

Ces  ra|)ports  peuvent  rester  normaux,  mais  c’est  une  exception:  le  plus' 
souvent  il  y a déplacement,  et  la  ])oulie  de  l’astragale  ne  sera  plus  enclavée 
dans  la  mortaise  tibio-péronière.  Les  déplacements  de  ce  genre  sont  nom-- 
breux.  Tantôt  c’est  le  plateau  tibial  qui  s’incline,  tantôt  une  malléole  om.  . 
toutes  les  deux  s’écartent  de  l'os  dont  elles  font  pai’tie,  tantôt  enfin,  c'estt  i 
l’astragale  qui  se  dé|)lace.  Mais  dans  tous  ces  cas  un  même  fait  domine,. 


i 


/ 


JIAUNOUKV.  — llAItlOGllAPlIIK  DANS  LES  EltACTUISES.  535 

c’est  que  l’asti'n^alc  n’élaiil  plus  lualuleuu  et  seirc  dans  une  inoitaise 
(pii  lui  corcespond  exacteiueul,  ne  pouna  pins  su|)[)oitci‘  le  jH3ids  du 
coips,  ni  ex(3cnlec  tous  ses  inonveinenls. 

Nous  ne  pouvons  envisager  ici  tous  ces  divers  cliangeinenls  de  rap})orls; 
(pi'il  nous  suftise  d’insister  sur  les  plus  l'rijquents  et  les  plus  importants. 

On  sait  que  dans  les  fractures  des  malléoles,  l’astragale  tend  presque 
toujours  à SC  renverser  en  dehors,  et  que  c’est  là  le  grand  danger  de  ces 
sortes  de  fractures.  Souvent  cette  tendance  au  renversement  ne  paraît 
pas  exister  immédiatement,  elle  ne  se  manifeste  qu’au  bout  d’un  certain 
temps,  quelquefois  lorsque  le  blessé  commence  à marcber.  La  radio- 
graphie montre  (|ue,  même  si  après  l’accident  tout  paraît  normal,  il  peut 
exister  déjà  un  déplacement  qui  ne  se  révélera  que  [plus  tard.  Ce  dépla- 
cement est  complexe  et  comporte  plusieurs  degrés.  Le  renversement  de 
l’astragale  en  dehors,  en  vertu  duquel  cet  os  va  incliner  sa  poulie  en 
dedans  et  tendre  à ne  plus  toucher  la  surface  articulaire  du  tibia  que  par 
le  bord  externe  de  sa  face  supérieure,  s’accompagne  toujours  d’un  trans- 
port direct  de  l’os  en  dehors;  non  seulement  la  face  supérieure  s’incline, 
mais  elle  s’éloigne  de  la  malléole  interne.  L’inclinaison  et  le  transport 
en  dehors  peuvent  être  plus  ou  moins  accusés,  le  bord  externe  de  la  pou- 
lie astragalienne  peut  s’enfoncer  comme  un  coin  entre  le  tibia  et  h^ 
péroné,  et  même,  dans  les  cas  extrêmes,  dépasser  ce  dernier  os.  Enlin 
souvent  la  malléole  interne  est  arrachée  à sa  hase  et  suit  l’astragale,  soit 
en  conservant  sa  base  en  haut,  soit  en  exécutant  un  mouvement  de  bas- 
cule en  vertu  duquel  sa  pointe  se  dirige  directement  en  dehors.  L’ohli- 
([uité  du  fragment  inférieur  du  péroné  indique  le  degré  du  renversement 
de  l’astragale,  tandis  que  récartement  des  malléoles,  quand  l’absence  de 
gonllement  permet  de  s’en  rendre  conqjte,  mesure  son  glissement  en 
dehors. 

Le  renversement  de  l’astragale  en  dedans  peut  également  s’observer, 
mais  il  est  infiniment  plus  rare,  et  beaucoup  plus  facile  à réduire. 

Les  fractures  bi-malléolaires  peuvent  s’accompagner  d’autres  déplace- 
ments (pn  résultent  du  glissement,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  des 
deux  os  de  la  jambe  abandonnés  par  leurs  malléoles  restées  en  place. 
Dans  une  thèse  récente  de  Lyon,  M.  Hondet,  s’appuyant  sur  les  recherches 
de  M.  Destot,  a montré  (pie,  pour  ({ue  ces  déplacements  puissent  se 
produire,  il  fallait  l’existence  d’un  troisième  fragment  tibial  entamant  le 
plateau  articulaire,  antérieur  s'il  s'agit  d’un  glissement  en  arrière, 
postérieur  s’il  s’agit  d’un  glissement  en  avant.  Nos  observations  con- 
firment cette  opinion. 

Le  diagnostic  de  pareilles  lésions,  déjà  difficile  lors([u’il  s’agit  d’un 
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Irauiiiiilismo  l•('!ccnl,  dovu'iit  sinjfiilicroinenl  obscur  l()rs(|iic  le  l>lessé 
coiisullc  le  cliiriiri^ien  plusieurs  luois  ;i|)rès  son  accident.  L’infirmité  est 
aloi's  extrêmement  sérieuse  et  nécessite  une  intervention  sanglante. 
Mais  il  serait  à peu  près  im))Ossil)le  d’y  songer  si  on  ne  pouvait  préalafile- 
mcnt  établir  un  diagnostic  exact.  C’est  ce  (]ue  la  radiograpbie  va  Faire,  et 
(In  même  coup  elle  tracei'a  l’opération  à pratiquer.  .\ons  y reviendrons 
tout  à l’heure. 

La  Fracture  de  l’astragale  était  antreFois  considérée  comme  très  rare; 
la  radiogra|)bie  en  Fait  aujourd’hui  une  des  Fractures  les  plus  Fréquentes: 
.M.  Destot  a pn  en  observer  une  trentaine  dans  l’espace  d’une  année  et  il 
les  a bien  décrites.  (In  en  distingue  deux  variétés,  suivant  qu’il  y a ou 
non  déplacement  des  Fragments.  Leur  diagnostic  est  obscur  et  ne  peut 
être  établi  (jue  par  la  radiographie.  Elles  simulent  dans  une  certaine 
mesure  des  Fractures  malléolaires  et  calcanéennes,  avec  lesquelles  elles 
peuvent  se  comhiner  et  ont  été  souvent  conFondues.  Depuis  que  l'atten- 
tion des  chirurgiens  est  attirée  de  ce  côté,  les  observations  se  multi- 
plient et  il  sera  bientôt  possible  d’écrire  une  histoire  complète  de  cette 
Fracture  qui  semble  reconnaître  un  seul  mécanisme  : l’écrasement. 

INous  terminerons  ce  rapide  exposé  par  l’exemple  le  plus  probant  peut- 
être  de  l’utilité  de  la  radiographie  dans  le  diagnostic  des  Fractures,  car 
il  s’agii  d’une  maladie  connue  depuis  Fort  longtemps  mais  dont  la  patho- 
génie était  restée  inconnue.  Nous  voulons  parler  de  cette  alFection  du 
pied  spéciale  aux  jeunes  soldats,  connue  en  France  sous  le  nom  de  pied 
Forcé  et  en  Allemagne  sous  le  nom  de  Fussgechswulst.  Envisagée  suivant 
les  auteurs  comme  une  lésion  des  ligaments,  une  périostite  de  nature 
spéciale,  une  ostéo-périostite  rhumatismale,  elle  consiste  en  réalité, 
comme  l’ont  prouvé  à l'aide  des  rayons  X les  médecins  militaires  alle- 
mands, et  notamment  Kirchner,  en  une  simple  Fracture  des  métatarsiens. 
En  montrant  que  ce  sont  presque  toujours  les  2®  et  5”  métatarsiens  qui 
sont  Fracturés,  la  radiographie  a révélé  un  point  intéressant  du  méca- 
nisme de  cette  Fracture.  En  elTct,  dans  la  station  debout  et  dans  la 
marche,  le  pied  qui  'supporte  le  poids  du  corps  représente  une  voûte 
dont  un  des  piliers  est  constitué  par  les  extrémités  antérieures  des  méta- 
tarsiens, mais  surtout  par  le  "2“  et  o®  qui  dépassent  notablement  les 
autres.  Rien  d’étonnant  ])ar  conséquent  à ce  que,  en  cas  de  pression  plus 
Forte  portant  sur  le  pied,  dans  le  saut  ou  dans  la  marche,  ce  soient  ces 
deux  os  qui  se  hrisent,  dans  leur  partie  la  plus  Fragile,  c'esl-à-clire  dans 
leur  moitié  antérieure. 

Élude  du  cul.  — La  Formation  du  cal  est  un  des  phénomènes  tes  plus 
intéressants  auxipiels  nous  Fasse  assister  la  radiographie,  car  si  grâce 
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:mv  :uitoi)sios  t'I  à rexpiTimenlaliüii  siii‘  les  imimaiix,  nous  on  connais- 
sons bien  la  |)liysiolof>io  |)atliolo^i(|uo,  nous  pouvons  niainlenant  snivic 
s(Mi  ovolnlion  clioz  Ions  nos  IVacInrôs. 

Los  joins  (pii  suivent  la  |)ro(lnclion  do  la  liaolui'o,  les  (^xlnnnilôs  dos 
rnu>inonts  a|)paraissonl  sonlos  avec  iino  lU'Ilolii  iiaifaito.  Il  y a là  nno 
promièro  |>(’'i  iodo  do  la  l'onnalion  du  cal  ijui  (‘cliap|)0  coiu|)lètcmont  à la 
iadioj>raphio.  C’osl  vers  le  12”  jour  ([uo  counuonco  à |)ai‘aitre,  près  du 
trait  de  fracture,  un  léger  nuage,  d’abord  à peine  visible,  |)uis  |)lus  é|iais 
et  enlin  tout  à fait  foncé  dû  au  diipiU  des  sels  calcaires,  (ie  dépcit  va  se 
faire  de  façon  fort  dilfércntc,  suivant  la  disposition  de  la  fracture. 

S’il  s’agit  d’un  os  long  et  que  les  fragments  soient  bout  à bout,  l’opa- 
cité qui  se  forme  à leur  extrémité  ne  se  voit  pas  sur  leur  surface  de 
section  et  ou  ne  la  distingue  qu’à  la  circonférence  de  l’os.  Le  cal  prend 
alors  l’apparence  d’une  masse  globuleuse  diffuse  demi-transparente  qui 
encapsule  le  foyer  de  la  fracture,  lui  forme  une  gaine  ([ui  pen  à peu  se 
fonce  à mesure  que  ses  bords  se  limitent  mieux,  puis  do  sphérique  elle 
devient  fusiforme  pour  finir  pas  ne  plus  former  ([u’un  léger  renllement 
sur  le  tissu  compact  avec  lequel  elle  se  confond.  En  même  temps,  la  con- 
tinuité du  canal  médullaire  se  rétablit  de  l’un  des  fragments  à l’autre: 
c'est  là  le  cal  parfait. 

Si,  au  lien  d’etre  exactement  coaptés,  les  fragments  chevauchent  un 
peu,  l’évolution  générale  reste  la  même,  mais  l’aspect  change.  On  va  voir 
l'opacité  paraître  à l’extrémité  des  fragments  et  fermer  cette  extrémité 
(pii  finalement  se  terminera  par  une  lame  de  tissu  compact  se  dirigeant 
obliquement  sur  l’autre  fragment.  Sur  le  pourtour  des  fragments,  le 
dép(H  calcaire  va  se  faire  également,  mais  il  sera  beaucoup  plus  abon- 
dant sur  les  points  en  contact  que  sur  le  reste  de  la  circonférence  de 
l'os.  Le  cal,  d’abord  dilfus,  va  bient(H  prendre  la  forme  d’un  bourre- 
let entourant  les  extrémités  osseuses.  Si  les  fragments  sont  très  rappro- 
ebés,  on  ne  distinguera  entre  eux  qu’une  seule  couche  compacte;  s’ils 
sont  éloignés,  les  bourrelets  placés  dans  l’espace  intermédiaire  qui  les 
sépare,  seront  distincts  et  laisseront  voir  entre  eux  un  espace  clair  qui, 
s’il  persiste,  devra  faire  craindre  la  formation  d’une  pseudartbrose. 

Enfin,  si  le  chevauchement  est  très  étendu,  de  8 à 10  centimètres  par 
exemple,  il  se  produit  un  phénomène  assez  curieux.  Un  seul  des  fragmenis 
aura  son  extrémité  entourée  d’une  couche  calcaire,  et  de  cette  extrémité 
va  partir  un  cal  interfragmentaire  latéral  qui  ne  s’étendra  nullement, 
comme  on  [lourrait  s’y  attendre,  sur  toute  la  hauteur  de  la  ligne  de  con- 
lact,  mais  seulement  sur  la  partii;  de  cette  ligne  la  [iliis  voisine  de  l’extré- 
mité en  question.  C’est  ainsi  ipie  sur  un  chevauchement  de  1 0 centimètres 
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le  eal  laléral  poiui-a  n’avoir  (|iie  a on  4 cenliinèlres  de  lianlcnr.  Pendant 
(|iie  ces  ()hénonièncs  se  |)assenl  sur  nn  des  liaj^nicnts,  raidie  scinlile  ne 
[iiendre  ancniie  jiart  an  Iravail  de  consolidation  ossensiî,  il  reste  aussi 
alirnpt  (|iic  le  prciniei- jour,  et  (piand  la  consolidation  sera  complète,  on 
le  verra  éincrifer  de  la  snrl'ace  bien  lisse  et  bien  régniière  du  cal  avec 
tontes  ses  aspérités,  ne  préseidant  d’antre  rnodilication  que  la  rermeliire 
de  son  canal  médnllaire.  C’est  seulement  dans  les  mois  et  même  dans  les 
.■innées  ijui  suivront  (|ue  le  cal  interrragmentaire  latéral  tendra  à s’étendre 
peu  à peu,  mais  presipic  toujours  incomplètement,  sur  tonte  la  hanleur 
du  chevauchement. 

Le  temps  nécessaire  pour  que  le  cal  arrive  à sa  forme  définitive  est 
variable.  Cette  durée  parait  plus  courte  pour  les  os  de  petit  volume.  Sur 
un  métatarsien  par  exemple,  on  voit  paraître  le  cal  sous  forme  d’nn  nuage 
léger  vers  la  (in  de  la  deuxième  semaine;  au  bout  d’un  mois,  il  a l’aspect 
d’une  masse  globuleuse  encore  dilfuse;  dans  le  courant  du  deuxième  mois 
il  devient  fusiforme  avec  bords  nets;  enfin  le  troisième  mois  il  prend  à 
peu  près  sa  forme  définitive;  désormais  il  ne  changera  pins  sensiblement, 
mais  le  canal  médullaire  deviendra  de  plus  en  pins  visible. 

Sur  le  fémur  l’apparition  des  premiers  vestiges  du  cal  .à  la  radiograpbie 
semble  commencer  aussi  vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  mais  l’état 
dilVus  persiste  plus  longtemps  que  sur  les  métatarsiens,  la  transformation  i 
en  cal  fusiforme  compact  est  pins  lente,  mais  elle  s’opère  de  la  même' 
manière. 

Le  cal  ne  se  présente  pas  toujours  avec  l’aspect  que  nous  venons  do 
décrire.  Dans  certains  cas,  la  radiographie  ne  permet  d’en  apercevoir 
aucune  trace,  bien  que  la  fracture  date  de  plusieurs  mois,  qu’elle  soiti 
parfaitement  consolidée  et  que  le  membre  ait  recouvré  ses  fonctions.  Une  ' 
union  solide  des  fragments  s’est  effectuée,  et  cependant  elle  n’est  pas> 
révélée  par  la  radiograpbie.  11  est  probable  que  cela  tient  .à  un  apport  I 
insuffisant  de  sels  calcaires,  mais  il  est  d’autant  pins  difficile  de  raflirmen 
(pie  ces  membres  paraissent  aussi  solides  ipie  ceux  qui  laissent  voir  mm 
cal  bien  formé.  C’est  surtout  dans  les  fractures  obliques  du  tibia  que  se>‘ 
produisent  ces  cals  l'cstant  longtemps  invisibles. 

La  radiographie  nous  montre  sur  le  vivant  les  nombreuses  variétés  (ba 
cal  ([UC  l’anatomie  patbologhpie  a depuis  longtemps  décrites  et  sur  les- 
(pielles  il  n’y  aurait  aucun  intérêt  .à  insister  ici.  Mais  il  en  est  une  (pi  ili  § 
importe  de  bien  connaiire,  car  elle  pourrait  fiiire  croire  à la  coaptationi 
'.xactc  de  deux  fragmenis  au  contraire  fort  mal  réduits.  Si  deux  IVag-.  < 
ments  chevauchant  on  non,  mais  inclinés  l’nn  sur  l’anlre,  se  consolidcu  ' i 
dans  cette  posilion  vicieuse,  il  se  fait  dans  l'angle  ([u’ils  circonserivent  m ; ^ 
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dépôt  osst'iix  (jui  pou  ;i  pou  va  le  combler  coiuplètemenl,  si  bien  (pi’au 
bout  (le  (piebpios  mois,  les  deux  fragments  sembleront  exactement 
réduits,  alors  ([u’en  réalité  ils  l'estent  dans  une  position  défectuense.  Le 
ebirurgien  suivant  avec  la  main  le  Itoid  de  Los  et  le  trouvant  rectiligne, 
afiirmera  de  très  lionne  foi  la  réduction  parfaite  de  la  fracture.  C’est  sans 
doute  à une  erreur  de  ce  genre  cpi’est  due  l’opinion  suivant  laquelle  des 
os  consolidés  avec  une  certaine  courbure  auraient  une  tendance  à se 


redresser. 

'fout  ce  qui  précède  se  rapporte  au  cal  envisagé  chez  l’adulte.  Chez 
l’enfant  le  processus  de  réparation  est  différent  et  entraîne  des  consè- 
(juences  d'une  certaine  importance  prati([ue.  Tandis  que  chez  l’adulte, 
c’est  seulement  dans  le  voisinage  immédiat  du  trait  de  fracture  que  se 
passe  le  travail  néoplasicpie  qui  aboutit  à la  formation  du  cal,  chez  l’enfant 
l'os  fracturé  présente  des  moditications  sur  une  zone  assez  étendue.  t)n 
voit  le  périoste  soulevé,  ou  plutijt  épaissi  à plusieurs  centimètres  au-des- 
sus et  au-dessous  de  la  solution  de  continuité  de  l’os.  Il  semble  que  cette 
participation  d’un  grande  étendue  du  périoste  au  travail  de  consolidation 
explique  bien  les  cals  volumineux  que  l’on  trouve  chez  les  enfants;  en 
outre  elle  légitime  la  réserve  qu’il  faut  apporter  au  massage  de  leurs  frac- 
tures, cette  manœuvre  étant  exposée  à augmenter  l’activité  proliférante 
déjà  excessive  du  périoste. 

Enfin  la  radiographie  nous  permet  d’étudier  plus  facilement  et  plus 
complètement  la  structure  du  cal  et  sa  disposition  architecturale  intime. 

Traitement.  — Une  fois  le  diagnostic  établi,  la  radiographie  ne  sera 
pas  laissée  de  côté,  mais  elle  continuera  à nous  renseigner  sur  l’état  de  la 
fracture;  nous  pourrons  ainsi  rectifier  une  mauvaise  position,  modifier 
un  appareil,  bref  exécuter  les  multiples  indications  qui  se  présenteront 
pendant  le  cours  du  traitement,  et  finalement,  lorsque  le  hlessé  pourra 
être  considéré  comme  guéri,  juger  le  résultat  obtenu. 

Il  faut  avoir  la  sincérité  de  l’avouer,  les  chirurgiens  ont  été  un  peu 
déçus,  lorsque  les  rayons  Rontgen  leur  permirent  de  regarder  ce  qui  se 
passait  dans  le  foyer  des  fractures.  Ils  furent  surpris  de  voir  (pi’avec  des 
appareils  ([ui  leur  donnaient  toute  satisfaction  en  pratique,  ils  n’obtenaient 
généralement  que  des  résultats  anatomiques  inédioci'es.  La  réduction 
exacte  des  fractures  est  loin  d’être  la  règle,  le  pins  souvent  il  persite  un 
déplacement  qu’on  ne  soupçonne  guère  en  voyant  le  membre  bien  droit 
et  jouissant  de  ses  fonctions  normales. 

On  crut  un  instant  que  la  radiogra})hie  (jui  avait  fait  voir  le  mal  allait 
apporter  le  remède.  Jus(jue-là  on  avait  agi,  non  pas  à l’aveugle,  puisqu’on 
avait  pour  guide  la  clinique,  mais  en  somme  sans  voir  les  os  brisés: 
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mainlonani  on  allai!  les  voir,  on  allait  procéder  pour  ainsi  dire  à ciel 
onvei  l à la  réduction  des  rragiiKîiits,  et  si  après  nouvel  examen  la  coapta- 
tion n'était  pas  jugée  snl'lisante,  on  [)onri-ait  recommencer,  an  besoin  avec 
l’anesthésie,  insipi’à  ce  ((ii’on  ait  obtenu  un  résnilat  salisiaisant. 

Cette  manière  de  faire  est  destinée  à rendre  tie  grands  services,  mais 
elle  n’a  pas  |)ermis  d’atteindre  la  perfection  désirée.  Malgré  des  tentatives 
ré|)étées  de  lédnction,  malgré  l’anesthésie,  il  est  souvent  impossibb* 
d’amener  en  contact  les  extrémités  des  fragments  dont  on  connaît  cepen- 
dant la  forme  et  la  position.  On  sait  combien  il  est  diflicile  de  réduire  une 
fracture  oblique  du  tibia  quand  il  y a du  chevaucbement.  Les  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius,  qui  en  apparence  semblent  mieux  se 
prêter  aux  manœuvres  de  réduction.  puis([u’on  fait  ainsi  disparaître  la 
déformation  qui  existe,  ne  se  comportent  guère  mieux  que  les  fractures 
du  tibia.  Des  épreuves  prises  avant  et  après  les  tentatives  de  réduction 
montrent  que  malgré  l’amélioration  de  la  forme  extérieure  du  membre, 
l’état  de  l’os  fracturé  ne  varie  guère.  Détail  important  à signaler,  dans 
toutes  les  fractures  il  semble  que  le  déplacement  existant  dès  le  début  a 
une  tendance  invincible  à se  reproduire;  c’est  toujours  dans  le  sens  de  ce 
déplacement  primitif  ([ue  les  os  se  portent  de  nouveau,  non  seulement 
immédiatement  après  la  réduction,  mais  aussi  pendant  les  semaines  qui 
suivent. 

Peut-on  au  moins  espérer  maintenir  jusqu’à  la  consolidation  com- 
plète l’os  fracturé  dans  la  situation  où  on  l’a  mis  au  moment  de  la  i 
réduction?  11  ne  faut  pas  trop  y compter.  Si  l’on  applique  un  appareil  I 
inamovible,  on  pourra  continuer  à observer  la  situation  des  fragments. . 
.M.  Mencières  a proposé,  pour  rendre  l’examen  plus  facile,  de  remplacer 
le  plâtre  par  un  feutre  spécial,  mais  il  a été  jusqu’ici  peu  employé,  et  I 
l’on  a conservé  l’usage  de  l’attelle  plâtrée  ([ui  est  bien  suflisamment  per- ■ 


luéable  aux  rayons  X.  Or  sous  cette  attelle  le  chevauchemeut  augmente r 


|)lutôt  un  peu. 

Nous  pourrions  dire  la  même  chose  des  autres  appareils.  Ceux  (pii  sontl 
composés  d’attelles  de  bois  et  de  bandes  se  laissent  bien  pénétrer  par  les 
rayons  Rontgen,  et  comme  ils  sont  faciles  à enlever  et  à réappliquer,  ils 
sembleraient  nous  mettre,  mieux  que  les  appareils  inamovibles,  à mcmC' 
de  corriger  une  réduction  défectueuse.  Cette  espérance  est  illusoire,  cari|j 
les  attelles  ont  bien  peu  d'action  sur  les  fragments.  Les  fractures  des  doux 
os  de  l’avant-bras  sont  très  démonstratives  à cet  égard.  L’ancien  appareil 
couqiosé  de  deux  attelles  ne  jiai'aît  avoir  aucune  iniluence  lavorable,  et 
avec  lui  comme  aveo  l’attelle  [ilàtrée  le  déplacement  nous  a i>aru  avoir 
pmdance  a aiigim'uter. 
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Les  appareils  à extension  eonlinne  ont  été  eux  aussi  soumis  an  conlrôl(! 
(le  la  radiographie.  Les  appareils  de  M.  Ilennequin,  dont  les  résultats  cli- 
niques sont  si  satisi'aisants,  donnent  ])arrois  une  réduction  de  l’os  s’appro- 
chant de  la  perrection;  nous  avons  observé  des  IVacturcs  du  léinur  et  de 


désirer,  d’outolbis  il  serait  inexact  de  dire  <pie  c’c'st  là  la  règle;  sous  les 
appareils  à extension  continue  les  mieux  applicpiés  le  chevauchement  ne 
disparaît  pas  toujours,  souvent  il  reste  stationnaire,  j’ai  même  pu  constater 
son  augmentation  dans  une  fracture  de  cuisse,  chez  uu  homme  vigoureux, 
avec  une  traction  de  4,  puis  de  O kilogrammes. 

En  résumé,  les  appareils  ne  doivent  pas  être  considérés  comme  toujours 
capables  de  ramener  et  de  maintenir  en  bonne  position  les  fragments  d’un 
os  brisé,  surtout  quand  il  existe  primitivement  un  déplacement  notable. 
Devons-nous  en  conclure  que  ces  appareils  sont  mauvais  et  ne  doivent 
plus  être  employés?  Evidemment  non;  il  importe  seulement  de  savoir  ce 
qu’ils  peuvent  donner,  alin  de  ne  pas  se  faire  d’illusions.  De  ce  (pic  les 
fragments  ne  sont  pas  exactement  bout  à bout,  il  n’en  résulte  pas  (pi’un 
membre  fracturé  soit  un  membre  dc'fectueux.  C’est  encore  une  des  sui  - 
prises  que  nous  réservait  la  radiographie,  de  nous  montrer  combien  il  est 
fréquent  de  voir  un  résultat  anatomique  médiocre  coïncider  avec  un 
résultat  clinique  satisfaisant.  Des  fracturés  guéris  avec  un  déplacement 
qui,  s’il  était  visible,  leur  ferait  croire  à une  grave  infirmité,  ont  un 
membre  excellent,  jouissant  de  toutes  ses  fonctions  et  presque  aussi  utile 
qu’avant  l’accident. 

Nous  trouvons  là  une  confirmation  des  principes  que,  bien  avant  la 
découverte  de  Rontgen,  il  y a vingt-cinq  ans,  M.  Lucas-Championnière  a 
commencé  à défendre  et  dont  il  n’a  cessé  depuis  cette  époque  de  pour- 
suivre l’application  avec  sa  méthode  de  traitement  des  fractures  par  la 
mobilisation  et  le  massage.  « Le  fonctionnement  d’un  membre,  écrivait-il 
jadis,  n’est  pas  lié  à son  retour  à la  forme  normale  d’une  façon  aussi 
absolue  qu’on  nous  l’affirme  sans  cesse...,  le  retour  du  membre  au  maxi- 
mum possible  de  souplesse  articidaire  et  de  puissance  musculaire  est 
cent  fois  plus  intéressant  que  la  foi'inc  exacte  du  squelette.  » La  radiogra- 
phie arrive  exactement  aux  niéines  conclusions  en  montrant  (pie  Eutilité 
d’un  membre  fracturé  n’est  pas  en  rapport  direct  avec  l’exactitude  de  la 
réduction. 

Cette  dernière  condition  n’en  est  pas  moins  fort  désirable  dans  l’intérêt 
même  de  la  fonction,  et  le  chirurgien  mieux  guidé  aujourd’hui  dans  ses 
manœuvres,  devra  faire  tous  ses  elforts  pour  s’en  rapprocher  le  plus  pos- 
sible a l’aide  des  dill'érentes  méthodes  non  sanglantes  (pii  sont  à sa  dispo- 
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sition.  S'il  ne  peut  éviter  le  chevanchement,  il  pourra  du  moins  placer  les 
l'ra'i;menls  dans  une  position  telle  (pie  leur  axe  soit  dirig('“  dans  iiiifi  imhne 
direction. 

Dans  certains  cas  il  peut  être  nécessaire  d’olitcnir  une  coaptation  rigou- 
reuse. La  radiographie  nous  dira  quels  sont  ces  cas  et  fera  poser  l’indica- 
tion de  la  suture  osseuse  à lacpielle  un  champ  nouveau  scmhie  s’ouvrir. 

Il  n’entre  dans  la  pensée  de  personne  de  conseiller  une  pareille  opération 
toutes  les  fois  ([u’il  existe  un  dé|)lacenicnt  irréductible  des  fragments; 
s’il  devait  en  être  ainsi,  la  découverte  de  Kôntgen,  au  lieu  d’être  un 
bienfait  pour  les  fracturés,  risipicrait  de  leur  devenir  singulièrement 
funeste.  Mais,  nous  le  répétons,  la  suture  osseuse  est  aujourd’hui  indiipiée 
là  où  jadis  on  n'aurait  pas  pu  y songer.  .le  citerai  comme  exemples:  la 
fracture  des  deux  os  de  l’avant-hras,  si  l’on  a lieu  de  craindre  que  les 
fragments  de  l’un  de  ces  os  se  soudent  à l’autre,  ou  qu’ils  donnent  lieu  à un 
cal  difforme  pouvant  empêcher  les  mouvements  de  pronation  ou  de  supi- 
nation ; certaines  fractures  des  os  longs  dans  lesquelles  un  grand  dépla- 
cement des  fragments  ne  peut  être  corrigé  à cause  de  l’interposition  d’une 
esipiille.  Enlin  la  suture  du  péroné  peut  être  nécessaire  quand  l’accroche- 
rnent  de  ses  fragments  empêche  la  réduction  d’une  fracture  du  tibia. 

Il  est  des  fractures  dans  lesquelles  on  a autre  chose  cà  faire  pour  rendre 
au  membre  sa  fonction,  ce  sont  celles  qui  communiquent  avec  nue  arti- 
culation, ou  qui,  sans  avoir  de  rapport  direct  avec  elle,  peuvent  entraîner 
dans  les  extrémités  osseuses  des  déplacements  ou  des  déviations  qui  en 
troublent  le  mécanisme.  Nous  pourrions  ranger  ici  toutes  les  fractures 
articulaires,  mais  certaines  ont  une  importance  spéciale,  en  raison,  soit 
de  leur  fréquence,  soit  de  leur  rôle  dans  la  station  ou  les  mouvements. 
Nous  signalerons  en  première  ligne  celles  du  coude  et  celles  du  cou-de- 
pied. 

Nous  avons  déjà  vu  le  grand  rôle  que  la  radiographie  jouait  dans  le' 
diagnostic  de  ces  dernières,  c’est  elle  qui  va  également  décider  de  leur 
pronostic  et  de  leur  traitement.  Si  une  fracture  malléolaire,  ou  même  une' 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe,  n’a  entraîné  aucune  modi— 
lication  dans  les  rapports  de  l’astragale  avec  la  mortaise  tibio-péroniére,. 
on  peut  aflirmer  que  le  pronostic  est  favorable  et  (pie  le  blessé  marchera;! 
bien,  même  si  la  consolidation  de  la  fracture  est  défectueuse.  Nous  pour-- 
rions  citer  à l’appui  nombre  de  fractures  au  quart  inférieur  de  la  jambe, . ( 
dans  lesquelles  le  fragment  inférieur  forme  avec  le  fragment  supérieur  uni  i 
angle  notalile,  ce  qui  n’empêcbe  pas  les  blessés  de  continuer  leur  métier 
de  charretier,  de  laboureur,  de  tonnelier,  et  de  marcher  à peu  près  avec 
autant  d’aisance  (pie  si  le  membre  était  sain.  Au  contraire,  s’il  y a Id- 
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iiioiiuli'o  (li'pliU'cmcnl  de  l’astragale  dans  sa  mortaise,  le  poids  du  corps 
porte  à faux,  et  il  en  résulte  une  iulirmité  grave,  méuie  si  les  fragments 
paraissent  consolidés  en  bonne  position. 

La  radiographie  est  seule  capable  de  nous  renseigner  exactement  sur 
la  lésion  articulaire,  souveni  légère,  d’où  va  dépendre  le  pronostic.  C’est 
aussi  elle  seule  qui  va  pouvoir  nous  dire  comment  nous  devrons  diriger 
nos  manœuvres  de  réduction,  et  quand  elles  seront  suflisantes. 

Prenons  comme  exemple  les  deux  variétés  (pie  nous  avons  étudiées  à 
propos  du  diagnostic. 

Le  renversement  du  pied  en  dehors  est,  nous  l’avons  vu,  un  déplace- 
ment complexe,  et  pour  le  réduire  il  est  bon  de  savoir  pour  quelle  part 
interviennent  les  deux  éléments  qui  le  constituent;  il  ne  suftit  pas  de 
remédier  au  mouvement  de  bascule  en  portant  le  pied  dans  l’adduction, 
il  faut  aussi  corriger  le  glissement  en  dehors  en  poussant  l’astragale  for- 
tement en  dedans.  Même  si  l’on  a exécuté  ce  double  mouvement,  rien 
n’indique  qu’il  ait  été  porté  assez  loin.  Avec  la  radiographie  nous  allons 
connaître  la  déformation  et  suivre  la  réduction  pas  à pas;  plusieurs 
séances  seront  peut-être  nécessaires,  ainsi  que  l’anesthésie,  et  l’on  ne 
s’arrêtera  que  lorsque  l’astragale  sera  bien  emboîté  dans  sa  mortaise  et 
que  sa  face  interne  appuiera  sur  la  facette  articulaire  de  la  malléole 
tibiale.  Si  cette  malléole  a été  arrachée  et  a suivi  l’astragale,  nous  ne 
cesserons  les  manœuvres  que  lorsqu’elle  aura  repris  sa  place  au-dessus 
de  la  surface  d’arrachement;  cette  réduction  de  la  malléole  ne  veut  pas 
toujours  dire  que  l’astragale  soit  réduit.  11  faut  souvent,  pour  réussir,  des 
pressions  très  énergiques,  exercées  avec  les  deux  pouces,  ou  même,  avec 
le  genou.  Parfois  même  ces  manœuvres  sont  insuffisantes,  il  faut  aller 
plus  loin  et  c’est  en  remédiant  par  une  opération  sanglante  à l’accroche- 
ment  des  deux  fragments  du  péroné  hrisé  plus  ou  moins  haut  qu’on 
pourra  remettre  l’os  en  place. 

Si,  au  lieu  du  simple  renversement  en  dehors,  il  s’agit  du  glisse- 
ment des  deux  os  fracturés  en  avant  sur  le  col  de  l’astragale,  on 
commence  par  réduire  ce  déplacement,  ce  qui  est  généralemeni  assez 
facile,  puis  on  remédie  au  renversement  en  dehors  qui  coïncide  presque 
toujours. 

Nous  parlons  ici  des  cas  récents,  mais  le  chirurgien  peut  avoir  sous  les 
yeux  des  lésions  anciennes  qui  ont  (’dé  méconnues,  ou  insuffisamment 
traitées.  A ce  moment  le  diagnostic  est  fort  difficile,  mais  la  radiographie 
va  nous  montrer  les  lésions  aussi  nettement  que  si  elles  venaient  de  se 
produire,  ainsi  que  les  modifications  survenues  dans  les  os  par  suite  des 
pressions  anormales  qu’ils  ont  eu  h supporter;  de  plus  elle  nous  indi 
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(Hioiii  (’oniiiioiil  il  nous  seni  possililo  de  ranicnor  l’axe  de  la  jaitdie  sur 
son  appui  aslraj,Mlien,  en  un  luot,  (pielle  sera  l’opéralion  à l'aire. 

Pres(pie  loujours  c'esi  une  réseclion  libio-larsienne,  niais  ooiiihien  elle 
esl  jilus  (lil'licile  ici  ipie  sur  des  os  venant  d’èlre  brisés.  Toute  la  slaliijue 
du  ])ied  a (“té  niodiliée  par  ce  lon^-  usage  en  debois  de  la  normale,  les  os 
plus  ou  moins  déformés  ou  déviés  ont  contiacté  des  adhérences,  un  cal 
peut  les  unir  à leurs  malléoles  détachées,  etc.  Des  épreuves  jirises  de  face 
et  de  prolil  nous  donnent  une  notion  exacte  des  changements  survenus, 
nous  voyons  quels  os  il  y a lieu  d’enlever  ou  de  conserver  et  (pielle  direc- 
tion nous  devons  donner  an  trait  de  scie  pour  détacher  le  plateau  tibial  et 
sectionner  la  face  supérieure  de  l’astragale.  L'opération  une  fois  terminée, 
nous  véi  ifierons  à travers  l’attelle  plâtrée  et  le  pansement  si  la  position  des 
os  est  bonne  et  si  les  surfaces  de  section  se  répondent  exactement. 

Enfin  les  cals  vicieux  nous  étant  mieux  connus,  nous  remédierons  |)lus 
aisément  à certains  troubles  qui  en  sont  la  consé(pience  et  dont  la  cause 
nous  eût  autrefois  échappé. 

Fractures  compliquées. 

Dans  ce  que  nous  avons  dit  jusqu’ici,  nous  n’avons  eu  en  vue  que  les 
fractures  simples.  Ces  considérations  s’appliquent  également  à celles  qui 
sont  compliquées  de  plaies  ; pour  ces  dernières  nous  devons  cependant 
ajouter  quelques  détails. 

Nous  n’avons  plus  ici  aucune  crainte  d’aggraver  l’état  du  blessé  en 
agissant  à ciel  ouvert  dans  le  foyer  de  la  fracture  pour  réduire  avec 
ou  sans  suture  osseuse.  L’opération  guidée  par  la  radiographie  se  fait 
sans  tâtonnements  et  en  réduisant  le  traumatisme  au  minimum.  C’est 
surtout  dans  les  fractures  compliquées  de  jambe  ([u’on  peut  apprécier  ces 
avantages;  la  simple  extraction  de  la  longue  esquille  postérieure  dont  on 
sait  la  situation  exacte  suffira  souvent  pour  que  les  fragments  reprennent 
leur  place  normale. 

Dans  les  écrasements  des  extrémités  articulaires  avec  plaie,  la  radio- 
graphie nous  dira  comment  il  faut  intervenir.  Au  memhre  supérieur  et 
notamment  au  coude,  on  sera  le  plus  souvent  tenté  d’enlever  les  déhris 
épiphysaires. 

Enfin  dans  les  fractures  par  armes  à feu,  il  existe  presque  toujours  de 
nomhreuses  esquilles  disséminées  au  loin,  des  corps  étrangers,  fragments- 
de  [U’ojectiles  ou  débris  de  vêtements,  et  sur  ce  terrain  (pie  nous  n’avons 
pas  à abordei'  ici,  la  radiograjibie  sera  pour  nous  une  incomparable 
auxiliaire. 
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Los  luxai  ions  onl  moins  hônolicio  (jiio  les  IVaclnrcs  de  la  déeon  verte 
(le  Uonigen.  Leur  diagnoslie  clini(|ue  est  (M1  ^éiu'ral  [dus  laeil(!  et  leur 
naluction  ne  eomporte  pas  de  dei;Tés,  elle  est  eomplète  on  elle  n’est  j)as, 
et  on  la  reeonnait  à des  signes  (pii  m;  trom[ient  guère,  l.es  luxations  sur 
les([uelles  pour  des  motifs  divers  nous  désirerions  le  plus  avoir  des  ren- 
seignements, celles  de  la  hanche  et  de  l’épaide,  ne  peuvent,  en  raison  de 
leur  position  à la  racine  du  inenihre,  être  radiographiées  dans  le  plan 
sagittal,  on  ne  peut  les  prendre  que  dans  le  [dan  frontal,  et  [lar  conséquent 
les  déplacements  de  l’extrémité  siqiérieure  dn  fémur  et  de  l’humérus  dans 
le  sens  antéro-[)Ostérieur  ne  seront  pas  ou  seront  peu  visibles. 

11  serait  injuste  cependant  de  dire  que  la  radiographie,  appliquée  au 
diagnostic  et  au  traitement  des  luxations,  n’ollre  qu’un  intérêt  de  curio- 
sité. Assez  souvent  elle  décèle  une  luxation  qui  avait  échappé.  En  outre, 
elle  fait  voir  que  certaines  luxations  qui  étaient  considérées  comme, 
exceptionnelles  le  sont  moins  qu’on  ne  le  supposait.  Depuis  quatre  ans 
on  a réuni  plus  do  cas  de  luxation  isolée  du  euhitus  en  arrière,  de  luxation 
médio-carpienne,  de  luxation  de  l’articulation  de  Chopart  qu’on  n’en  avait 
puhlié  auparavant,  .l’ai  observé  dernièrement  une  variété  de  luxation  de 
l’épanle  que  je  crois  inédite;  elle  consiste  dans  la  rotation  de  l’immérus 
qui  a tourné  sur  son  axe  d’une  demi-circonférence,  de  telle  sorte  que  la 
surface  cartilagineuse  de  la  tête  regarde  directement  en  dehors. 

La  radiographie  prend  nue  grande  importance  dans  les  liixatiinis  se 
compliquant  d’une  fracture  de  l’extrémité  articulaire.  lS'’y  eût-il  qu’un 
petit  éclat  de  la  surface  de  l’os,  la  connaissance  de  cette  lésion  minime 
est  utile,  non  seulement  parce  qu’elle  peut  constituer  un  obstacle  méca- 
nique à la  réduction,  mais  parce  que  le  gontlement  qui  accompagne  le 
travail  de  consolidation  va  retarder  le  rétablissement  des  mouvements. 

Nous  avons  déjà  cité  un  exemple  de  ce  genre  en  parlant  des  fractures 
de  la  tête  humérale  dans  les  contusions  de  l’épaule;  nous  aurions  pu 
ajouter  dans  les  luxations.  Nous  en  trouvons  un  autre  dans  les  arrache- 
ments osseux  qui  compliquent  les  luxations  du  coude.  Il  est  nécessaire 
de  connaître  ces  lésions  dès  le  début.  Le  coude  est,  avec  le  cou-de-pied, 
l’articulation  dont  les  traumatismes  exigent  le  pins  impérieusement  l’em- 
])loi  de  la  radiographie;  ces  lésions  sont  si  souvent  cachées  par  le  gonlle- 
mcni  de  la  région  et  elles  deviennent  si  vite  incnrahlcs  qu’on  serait  inex- 
cusable de  ne  pas  recourir  dès  le  début  à ce  moyen  de  diagnostic. 

Malbeurensement  la  radiogra[)hie  ne  nous  renseigne  pas  sur  les  causes 
les  plus  communes  d’irréductibilité.  Elle  nous  montre  bien  un  os  accroché 
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dans  un  aiilia;  ou  uiu!  os(juillc  ouipôcliaiil  le  coniacl  de  deux  surfaces 
arlieulaires;  ce  sont  là  des  renseigncuicnls  (|iii  cei'les  ne  sont  j)as  négli- 
g(‘al)les,  mais  l’in-éductiltililé  tient  le  plus  souvent  aux  paities  molles, 
ligaments,  tendons,  muscles,  et  ces  pari  ies  sont  iraversées  par  les  rayons  X 
sans  qu’une  ombre,  même  légère,  en  décèle  la  ])résencc.  Nous  voyons 
bien  la  tète  d’un  radius  luxée  en  avant,  mais  nous  ne  savons  j>as  pourquoi 
nous  ne  pouvons  réussir  à réduire  cette  tête  ([ui  sur  l’épreuve  semble 
prête  à rentrer  à sa  place  normale. 

Dans  les  luxations  anciennes,  les  ligaments  et  les  tendons  arrachés 
peuvent  avoir  entraîné  (piclques  parcelles  périosti([ues  (pii  ont  produit 
des  niasses  osseuses  reconnaissalilcs  sur  rimage  radiographique.  Bien  que 
l’ombre  soit  à peine  marquée,  elle  n’en  indique  pas  moins  un  obstacle, 
souvent  insurmontable,  à la  réduction.  Dans  certaines  articulations,  ces 
néoformations  se  produisent  avec  une  rapidité  surprenante.  Au  milieu  de 
l’opacité  diffuse  constituée  par  ces  dépeits  osseux  de  nouvelle  formation, 
on  peut  voir  des  points  plus  foncés  qui  sont  des  parcelles  d’os  anciens. 
Dans  les  luxations  du  coude  il  est  frécpient  d’ajiercevoir  nue  de  ces  taches 
sombres,  c’est  l’apophyse  coronoïde. 

Quand  la  luxation  n’a  pas  été  réduite,  la  radiographie  nous  lait  assister 
à la  production  d’une  néarthrose.  On  aperçoit  sur  le  point  où  repose  l’os 
luxé  un  épaississement  qui  va  constituer  la  cavité  articulaire  nouvelle.  On 
peut  voir  chez  les  enfants  se  constituer  une  coque  osseuse  beaucoup  plus 
complète,  c’est  du  moins  ce  qu’il  nous  a été  possible  de  constater  dans 
une  luxation  de  l’extrémité  supérieure  du  radius  six  mois  après  le  trau- 
matisme. 

Nous  n’avons  jusqu’ici  parlé  que  des  luxations  tranmatiques.  Nous 
devons  en  terminant  dire  quelques  mots  de  certaines  luxations  palho- 
logi(pies. 

Dans  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  la  tête  fémorale  est  déformée, 
le  col  raccourci  et  toute  l’extrémité  supérieure  du  fémur  remontée  dans 
la  fosse  iliaque  où  se  voit  la  nouvelle  cavité  cotyloïde.  Quant  à l’ancienne, 
elle  se  présente  sous  dilférents  as})ccls  ; parfois  prescpie  normale,  le  plus 
souvent  peu  profonde  et  largement  évasée  h sa  partie  supérieure,  elle 
peut  n’offrir  qu’une  surface  aplatie  sur  laquelle  la  tête  fémorale  sera  dif- 
licilemcnt  maintenue  si  ou  parvient  à la  réduire. 

On  conçoit  de  quelle  importance  vont  être  ces  notions  lorsqu’il  sera 
question  d’instituer  un  traitement.  Que  l’on  ait  recours  à l’opération  de 
llolla  ou  à la  méthode  non  sanglante,  on  trouvera  là  des  indications  pré- 
cieuses sur  les  mameuvres  à exercei’  pour  opérer  la  réduction  ainsi  que 
sur  la  position  à donner  au  membre.  On  fera  bien,  [leudanl  les  premiers 
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mois,  cio  pi'oiulre  ;i  |)liisioni‘s  ropiiscîs  la  radiographie  pour  voir  dans 
cpiollc  mesure  la  luxation  est  rcaluile  et  si  le  d('‘[)laceuicul  ne  se  rc|)roduil 
pas.  C’est  par  ce  moyen  seulement  cpi’on  peut  apprécier  à leur  juste 
valeur  les  dilVérentes  métliodes  de  traitement. 

Bien  c]u’il  s’agisse  de  luxations  prohahlement  Iraumaticpics,  nous  pour- 
rions ra|)proclier  des  luxations  congcMiitales  du  l'cMUur  celles  de  Tcipaule 
(pie  l’on  constate  au  moment  de  raccouchemcnt.  Au  bout  de  ([uehpies 
années,  il  existe  du  coté  de  la  tète  humérale  et  de  la  cavité  glénoïde  des 
dérormations  comparables  à celles  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 
Clu^z  un  enfant  de  14  ans  que  nous  avons  observé  récemment,  la, tête 
humérale  était  complètement  aplatie  et  la  cavité  glénoïde  non  excavée 
(Hait  traversée  en  diagonale  par  une  large  bride  osseuse  paraissant  duc  à 
l’ossification  d'un  ligament  arraché  de  l’apophyse  coracoïde  et  entrainé 
par  la  tête  humérale  luxée  dans  la  fosse  sous-épineuse.  La  réduction  a pu 
se  faire  après  l’ablation  de  cette  bride  osseuse. 

La  radiographie  permet  enfin  de  constater  l’existence  de  luxations 
spontanées  survenant  dans  diflêrentes  maladies  : tuberculose  articulaire 
et  maladies  infectieuses  aiguës. 

Dans  les  luxations  secondaires  de  la  coxalgie,  une  déformation  notable 
des  surfaces  articulaires  coïncide  prcs([ue  toujours  avec  le  déplacement 
du  fémur.  En  outre  des  foyers  tuberculeux  apparaissent  sous  forme  de 
taches  claires  disséminées  dans  la  tête  ou  le  col  du  fémur  ; enfin  toute  la 
diaphyse  fémorale  paraît  plus  transjiarcntc  aux  rayons  X. 

Les  maladies  infectieuses  aiguës  : fièvre  typhoïde,  scarlatine,  etc., 
donnent  lieu  à des  luxations  dans  lesquelles  les  os  paraissent  à peu  près 
intacts;  les  lésions  siègent  uniquement  sur  la  synoviale.  Cette  disposition 
s’explicyie  par  la  marche  rapide  de  l’arthrite. 


DISCUSSION 

par  M.  le  professeur  LEVCHINE, 

<li‘  xMoscmi. 

Messikurs, 

Avant  de  vous  lire  l'observation  d’un  de  mes  malades  (pie  j’ai  craniec- 
lomisé  dernièrement,  je  vous  prierai  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  ces  deux 
radiographies  qui  vous  moutieront  la  facilité  de  déterminer,  au  moyen 
des  rayons  X,  la  position  exacte  d’un  corps  étranger  dans  le  crâne. 


ôiS  CllllUUiGIE  (iÉNÉliALE.  — SÉANCE  DU  4 AOUT. 

11  s'agil  (rmi  cas  de  Icnialivo  de  siiicidc.  Un  jeune  linnnne  de  17  ans 

se  lira  nn  coup  de 
r(^v()lvcr  LeCanclietix 
n"  (S  dans  la  légion 
fronlale.  vVnssitôt  il 
loinhe  mais  m;  perd 
pas  coinplèternen t 
connaissance.  An 
mcinc  moment  il  re- 
marque une  paralysie 
du  côté  gauche. 

La  plaie  a guéri  an 
hont  de  deux  semai- 
nes, mais  il  a eu  de 
la  lièvre  et  du  délire. 
Il  a gardé  ainsi 
Eig.  I.  55  mois  la  halle  dans 

son  cerveau.  Pendant 

ce  temps-là  il  s’est  toujours  plaint  de  maux  de  tète  très  violents.  Le 
malade  ne  pouvait  ni  Laisser  la  tète,  ni  rincliner  de  côté  sans  ressen- 
tir de  fortes  douleurs  dans  la  tète.  La  position  couchée  sur  le  dos  lui 
était  même  intolérable.  Au  mo- 
ment de  son  entrée  à la  clinique 
il  était  en  outre  très  agité  et 
présentait  même  des  attaques  de 
folie. 

En  l’examinant  on  constatait 
nne  paralysie  des  mcmhres  gau- 
ches, une  anesthésie  de  la  main 
gauche  et  une  hémianopsie  gau- 
che très  manpiée  qui  nous  a fait 
penser  que  le  faisceau  de  Gra- 
tiolet  devait  être  compris  dans 
la  lésion  causée  jiar  la  halle. 

La  radiographie  prise  dans 
le  sens  antéro-postérieur  nous 
montre  que  la  projection  de  la 
halle  se  li  ouve  du  coté  droit  et  (pie  son  hord  médian  se  trouve  à ‘2  centi- 
mètres et  demi  du  plan  sagittal. 

La  jnojection  du  corps  élranger,  comme  on  le  voit] sur  les  radiogra- 
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pliios,  so  trouve  sur  une  liniie  liorizoulale  passant  [)ar  rextrémité  su[)é- 
ricure  des  deux  oompies  de  l’oreille.  Eu  plus  la  radioyrapliic  prise  du  côte 
f>auclie  nous  luonirc  que  la  halle  se  trouve  à o ceulimèlres  et  demi  de  la 
voûte  osseuse  du  eràiie.  Pour  hieii  déteriuiner  encore  le  centre  de  notre 
l'uliir  lainhcau  ostéo-culané  nous  avons  lait  encoi'e  deux  radiogra|)hics  en 
mettant  deux  lils  d’ai'j^ent  croisés  sur  la  pi'au.  I)(!  cette  hq'on  nous  avons 
pn  préciser  que  la  halle  siégeait  dans  le  lohe  occipital  droit,  à environ 
5 centimètres  et  demi  de  la  voûte  du  crâne. 

Muni  de  ces  renseignements  nous  avons  lait,  suivant  la  méthode  de 
M.  Doyen,  un  lamheau 
en  lcr  à cheval  à hase 
inlei'ieure  dans  la  ré- 
gion occipitale.  Nous 
avons  fait  trois  trous 
au  moyen  des  fraises 
de  M.  Doyen  mises 
en  mouvement  par  nn 
moteur  mécani(pie  de 
M.  Menzel,  de  Moscou . 

Ensuite  d’un  trou  à 
l’autre  nous  avons 
passé  la  sonde  métal- 
lique cannelée  de 
M.  Gross  qui  se  ter- 
mine par  un  bout 
rond  aplati,  et  nn  cro- 
chet servant  à accrocher  la  line  scie  de  M.  Gigli.  En  quelques  secondes  les 
ponts  osseux,  séparant  les  trous,  ont  été  divisés.  Le  lamheau  ostéo-culane 
rabattu  en  bas.  Rien  d’anormal  sur  la  surface  interne  du  lamheau  osseux 
ni  sur  la  dure-mère.  La  dure-mère  est  ouverte  entre  les  vaisseaux  san- 
guins. En  palpant  le  cerveau,  nous  avons  senti,  vers  la  partie  moyenne 
à peu  près  de  notre  lamheau,  quelque  chose  de  très  dur.  Nous  avons 
plongé  une  sonde  ordinaire  en  argent  et  avons  perçu  le  contact  de  la  halh* 
ipii  se  trouvait  à centimètres  environ  dans  le  cerveau.  Pour  fixer  la 
Inille  nous  nous  sommes  servis  de  la  sonde  plate  de  M.  Gigli  qui  a été 
recourbée  à son  extrémité.  Avec  une  petite  incision  du  cerveau  et  du 
tissu  cicatriciel  qui  entourait  la  halle,  nous  avons  pu  eidever  cette  der- 
nière très  facilement. 

Aussitôt  après  l’opération  le  malade  ne  se  plaignait  jilus  de  ses  maux 
de  tète  et  pouvait  tourner  la  tète  dans  tous  h‘s  sens.  L(‘  0°  jour  après 
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i’o|)(Talion  il  se  levait  et,  à l’aide  d’un  ^arde-malade,  [)ouvait  marcher,  la* 
ll'  jonr,  les  lils  (L’arf^ciit  oïd,  été  enlevés.  Réunion  par  preiniéie  intention. 

Un  mois  a|)rés  le  malade  marchait  hcaiiconp  mieux  qn’avant  et  même, 
son  hémianopsie  avait  sensiblement  diminué. 


M.  Lcc.vs-CiiAMi'ioNMèiîE.  — J’ai  suivi  avec  un  grand  intérêt  le  rapport  du 
professeur  M.  herginann. 

J'ai  constaté  ejne  cet  illustre  maître  était  venu  à la  suture  de  la  fracture  de 
la  rotule.  11  accepte  comme  seul  traitement  de  cette  fracture  la  suture  de  la  rotule. 

J'ai  fait  pour  ma  i)art  soixante-neuf  de  ces  interventions,  et  depuis  longtemps 
j’avais  démontré  ipie  c'est  là  le  seul  traitement  de  la  fracture  de  la  rotule, 
le  traitement  par  le  massage  étant  exceptionnel. 

A propos  du  rapport  si  long,  si  rempli  de  faits  de  M.  Maunoury,  je  voudrais 
ajouter  cpielques  mots.  On  m’a  fait  dire  à propos  de  la  radiographie  que  je  ne 
voulais  pas  de  cetle  méthode;  j’ai  simplement  dit,  et  je  le  répète,  que  la  radio- 
graphie doit  être  étudiée  d’une  façon  complète  et  intelligente.  Elle  ne  doit  pas 
rester  aux  mains  des  manœuvres.  D’ailleurs  les  communications  précédentes, 
celles  de  M.  Tuffier  en  particulier,  montrent  bien  (pi’ilfaut  savoir  faire  la  radio- 
graphie avec  certaines  précautions  et  certaines  règles  constantes  et  qu’elle  mé- 
rite d’être  interprétée  avec  soin. 


II.  — COMMUNICATIONS 

RÉDUCTION  DES  FRACTURES  ÉTUDIÉES  PAR  LA  RADIOGRAPHIE 
INFLUENCE  DES  APPAREILS  SUR  CETTE  RÉDUCTION 

par  M.  TUFFIER. 

Processeur  agrégé  à la  Facullé  de  médecine,  chirurgien  de  l’hùpilal  Lariboisière. 

Les  études  que  je  poursuis  depuis  18  mois  sur  la  réduction  des  frac- 
tures, contrôlée  par  la  radiographie,  m’ont  conduit  à des  résultats  que  ji' 
viens  vous  communiquer.  Soc.  de  Chir.,  Presse  médicale,  10  jan- 

vier 1900. 

J’ai  examiné  environ  deux  cents  fractures,  j’en  ai  pris  avec  M.  Dagin- 
court,  chef  du  lahoraloire  de  mon  service,  la  radiographie  avant  la 
réduction,  après  la  réduction  sous  le  chloroforme  et  l’application  d’un 
appareil,  et  enfin  après  la  suppression  de  l’aiqiareil.Pour  éviter  les  causes 
d’erreur  impulahles  à la  projection  de  la  fracture  sur  la  plaque  pholo- 
graphi(|ue.  j’ai  pris  deux  épreuves,  l’une  de  face,  l’autre  de  prolil.  J'ai 
rapproché  le  foijo-dc.  la  fracture  aussi  près  que  possible  de  la  phupie  sen- 
sible, la  source  lumineuse  a été  placée  d’une  façon  constante  à 50  centi- 
mètres environ  des  os  fracturés.  Pour  me  rendre  un  compte  exact  de 
l’erreur  due  à l’oinhi'c  portée,  j’ai  pratiipié  des  fractures  expérimentales. 


TllKI-’IEll. 
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je  les  ai  radiograpliiécs,  puis,  séance  tenante,  j’ai  (lissé([ué  la  IVaclure,  j’ai 
mesuré  l’écarteuient  des  IVagments  et  l’écarteuient  sur  leur  image  aux 
rayons  X.  L’emnir  est  d’environ  1 mill'uuèire pour  \ cenlimrLvc,  elle  est 
donc  négligeable.  Ces  préliminaires  sont  indispensables  pour  ruiner  l’opi- 
nion intéressée  de  ceux  qui  veulent  (jue  les  radiographies  bien  faites  et 
bien  interprétées  soient  entachées  d’erreur.  Je  [)rétends,  au  contraire, 
que  vous  n’avez  pas  le  droit  actuellement  de  traiter  une  fracture  (sauf 
impossibilité  matérielle)  sans  le  secours  des  rayons  X. 

Pour  envisager  les  résultats  que  j’ai  obtenus,  il  faut  distinguer  les  frac- 
tures épiphysaires  et  les  fractures  diaphysaires  qui  sont  les  seules  dont 
je  m’occuperai.  Nos  appareils  réduisent  incomplètement  les  fractures,  ils 
ont  une  action  sur  la  direction  des  deux  fragments,  ils  n’en  ont  aucune 
sur  la  coaptation  exacte.  Les  appareils  inamovibles  maintiennent  le  che- 
vauchement et  voilà  tout,  les  appareils  à traction  continue  ne  réduisent 
qu’exceptionnellement,  en  général,  ils  n’agissent  qu’en  mettant  les  deux 
fragments  dans  la  même  direction. 

Pour  démontrer  ou  vérilier  ce  fait,  vous  n’avez  ([u’à  radiographier  toutes 
vos  fractures  avant  et  après  la  pose  de  l’appareil  inamovible,  vous  n’avez 
qu’à  prendre  par  semaine  deux  épreuves  d’une  fracture  soumise  à l’ex- 
tension continue  et  vous  verrez  comme  moi  quelle  est  l’influence  de  ces 
appareils.  Plus  simplement  encore,  examinez  les  cals  de  vos  fractures; 
toutes  les  fois  qu’un  cal  est  volumineux,  c’est  que  les  os  ne  sont  pas  au 
contact.  D’ailleurs  la  radiographie  n’a  fait  que  confirmer  mon  opinion 
ancienne  basée  sur  les  opérations  que  j’avais  pratiquées  pour  réduire  des 
fractures  épiphysaires,  avec  les  fragments  en  main  on  a la  plus  grande 
peine  à faire  la  coaptation,  et  si  vous  voyiez  les  images  hippocratiques, 
vous  sauriez  que  les  anciens  connaissaient  ces  difficultés.  Ces  difficultés 
croissent  rapidement  avec  la  date  de  la  fracture  ; c’est  ainsi  que  les  os 
encore  faciles  à rapprocher  après  48  heures  nécessitent  des  efforts  consi- 
dérables et  l’emploi  d'appareils  spéciaux  dès  le  8*^011  15®  jour.  C’est  là 
une  notion  dont  la  connaissance  importe  beaucoup  pour  la  thérapeutique. 

La  coaptation  parfaite  n’est  pas  indispensable  au  bon  fonctionnement 
des  membres,  j’ai  là  des  images  et  des  malades;  ces  images  vous  montrent 
une  coaptation  imparfaite,  et  le  fonctionnement  était  bon.  Voici  un  malade 
atteint  d’une  fracture  consolidée  hi-malléolaire  avec  déplacement,  le  fonc- 
tionnement du  pied  est  excellent,  voici  sa  radiographie,  la  réduction  est 
très  imparfaite,  la  bonne  direction  des  fragments  est  plus  importante  (pu; 
la  coaptation,  pour  éviter  les  troubles  fonctionnels.  Malgré  cela,  il  est  cer- 
tain que  pour  les  fiactures  de  jambe  les  résultats  définitifs  sont  loin  d’être 
parfaits. 


CllllUillGlE  (.1;  NE  HA  LE. 


SEANCE  DE  4 AOET. 


J’;ii  (‘liidio  c^alciiicnl  l(!S  rdsiilluls  de  la  sn/nrc  des  fr(i<jmcnis  dia|)liv- 
saires  après  oiiverlure  du  loyer  de  la  IVacliire.  .l’ai  d’abord  constaté  que  les 
désordres  sont  si  considérables  (|iie  ce  (|ui  m’étoime,  ce  n’est  pas  l’iiti- 
|)errection  de  nos  résultats,  mais,  au  contraiie,  leur  perfection.  Le  plus 
souvent  existent  des  interpositions  libreuses  ou  musculaires,  des  esquilles 
libres,  des  extrémités  osseuses  implantées  en  plein  muscle.  ,\os  inslru- 
ments  pour  la  suture  sont  insuffisants  pour  les  cas  difliciles  ou  anciens 
(après  15  jours).  J’ai  fait  faire  par  M.  Collin  toute  cette  instrumentation 
de  daviers  Iracleurs  directs,  de  daviers  conlenteurs  des  fra<>ments.  Ils 
permettent  d’exécuter  facilement  cette  suture,  que  je  faisan  lit  d’argent 
ou  mieux  au  lit  de  bronze  d'aluminium.  Les  résultats  que  donne  la 
suture  ainsi  faite,  contrôlés  par  la  radiographie,  sont  les  suivants  : la 
coaptation  des  os,  c’est-à-dire  la  réduction  du  chevauchement  est  faci- 
lement obtenue  et  elle  est  définitive,  la  longueur  normale  des  membres 
est  rétablie,  mais  la  déviation  angulaire,  le  déplacement  suivant  la  direc- 
tion est  encore  possible  et  c’est  l’appareil  inamovible  qui  doit  alors  assurer, 
dans  certains  cas,  la  perfection  du  résultat. 

Je  ne  veux  pas  traiter  ici  des  fractures  é[)iphysaires,  je  vous  montre 
seulement  des  exemples  si  nombreux  de  fractures  méconnues,  étiquetées 
arthrite  traumatique-,  un  grand  nombre  de  ces  péri-arthiâles  ankylosantes 
de  l’épaule  ont  pour  origine,  comme  vous  te  voyez,  des  fractures  mécon- 
nues d’une  apophyse,  aidées  par  l’immobilisation  prolongée  de  l’article. 
Pour  le  coude  et  pour  le  genou,  je  suis  convaincu  que  l’avenir  est  à la 
suture  ou  à l’ablation  de  certains  fragments  comme  je  l’ai  déjà  soutenu. 
Quant  à la  réduction  de  ces  fractuies  épipbysaires  et  à leur  maintien 
par  les  appareils,  elle  est  à peu  près  impossible,  et  heureusement,  car  si 
l’appareil  exerçait  sur  les  fragments  la  pression  nécessaire  à la  coaptation, 
la  peau  et  les  parties  molles  seraient  gangrenées  bien  avant  la  consolida- 
tion de  la  fracture. 


DE  LA  RADIOGRAPHIE  ET  DES  FRACTURES  MECONNUES 
par  M.  le  docteur  DESTOT. 

(le  Lvuii. 


Dc[)uis  que  les  rayons  X sont  entrés  dans  le  domaine  de  l’explorafiou 
cbirurgicale,  la  physionomie  ancienne  des  fractures  s'est  considérable- 
ment moditiée  et,  sans  vouloir  envisager  la  totalité  des  faits  (pii  nous 
entraînerait  à des  considérations  beaucoiqi  licqi  étendues,  nous  limiterons 
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noire  étiule  aux  cas  dans  les([iicls,  sans  radiographie,  l’exploration  clii- 
rurgicalo  est  totalement  impuissante  à révéler  les  IVaetiires, 

Tout  d'abord  ([ii'il  nous  soit  permis  de  relever  certaines  allégations 
produites  contre  les  erreurs  dues  à la  radiographie.  Ce  n’est  pas  l’image 
(pii  est  en  faute,  c'est  le  jugement  du  lecteur.  La  lecture  et  l’examen  des 
images  exigent  une  connaissance  profonde  de  l’anatomie. 

Le  radiographe  ne  doit  pas  être  seulement  un  agent  fournissant  de 
bonnes  images;  il  doit  être  avant  tout  un  anatomiste  expert  à distinguer 
les  moindres  altérations  du  squelette.  Faute  de  cette  qualité  le  chirurgien 
(pii  ne  sait  pas  lire  les  radiographies  et  le  radiographe  cpii  se  contente  de 
faire  de  belles  images  risquent  fort  de  ne  pas  tirer  tout  le  parti  désirable 
de  ce  merveilleux  mode  d’exploration.  « Quand  l’eau  casse  un  bâton  ma 
raison  le  redresse.  » Ceci  peut  s’appliquer  à la  lecture  des  radiographies, 
et  le  raisonnement  qui  consiste  à dire  qu’il  faut  iirendre  des  épreuves 
suivant  telle  incidence  donnée,  pèche  par  sa  hase,  car  si  l’on  fait  radio- 
graphier un  membre,  c’est  apparemment  que  l’on  ne  sait  ni  la  forme,  ni 
le  siège  de  la  fracture;  aussi  ne  saurait-on  souscrire  aux  réclamations 
de  certains  chirurgiens  non  pins  qu’à  celles  de  certains  radiographes  ; le 
mieux  est  de  lire  hcaucoup  de  clichés  pour  apprendre  à voir  dans  l’espace 
et  à rétablir  les  images  projetées,  et  à multiplier  les  épreuves  sur  un 
point  donné. 

De  l’ensemble  des  fractures  examinées  depuis  quatre  ans  dans  les  hôpi- 
taux de  Lyon,  j’ai  pu  tirer  certains  faits  d’observation  que  nous  allons 
brièvement  exposer  ; ce  sont  au  membre  inférieur  : 1“  les  fractures 
des  métatarsiens;  2"  les  fractures  du  scaphoïde;  5"  les  fractures  du  cal- 
canéum; 4“  les  fractures  de  l’astragale;  5"  des  fractures  spéciales  du 
tvpe  malléolaire;  6“  les  fractures  des  condyles  tibiaux;  7°  les  fractures 
sans  déplacement  du  fémur;  8"  les  fractures  du  bassin. 

Au  membre  supérieur  l"  les  fractures  spéciales  du  premier  métacar- 
pien; 2“  les  fractures  du  scaphoïde;  5"  les  fractures  spéciales  du  radius 
portant  sur  le  tiers  inférieur;  5"  à l’extrémité  supérieure,  enfin,  les  fis- 
sures osseuses. 

.Je  répète  que  je  n’ai  en  vue  que  des  fractures  méconnues,  c’est-à-dire 
celles  dont  les  signes  cliniques  sont  suffisamment  masqués  pour  échapper 
à la  sagacité  du  chirurgien. 

Fractures  des  Métatarsiens. 

Ces  fractures  sur  lesipielles  Stekow  a ajipelé  l’attention  se  produisent 
spontanément  dans  la  marche;  depuis,  dilférents  chirurgiens  ont  publié 
des  mémoires  sur  ce  fait,  citons  Chapotot  et  Boisson,  Mannonry,  etc 
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Elles  ne  sont  [)<is  s[U‘eiales  an\  inililaiies,  mais  se  l enconlrent  égale- 
ment elle/  les  civils.  Elles  tiennent  sm  tout  à une  conlbrination  spéciale; 
(In  |jied  epii  est  trop  camltré,  ce  n’est  pas  la  fatigue  ni  la  cliargc  dn  corps, 
ni  la  chaussure  ([ni  en  sont  les  l’aclenrs.  On  trouve  régidh-rement  dans  les 
cas  examinés  une  liricveté  très  grande  dn  calcanéum  dont  l’orientation 
forme  un  angle  [dns  maiapié  epie  d’hahitnde  avec  la  voûte  plantaire,  les 
malades  atteints  sont  digitigrades.  La  fréquence  de  ecs  fractures  est  assez, 
grande,  elles  |)ortent  snrtont  sur  le  second  et  le  troisième  métatarsiens, 
plutôt  à l’extrémité  postérieure  (ju’à  l’antérieure.  La  conrhe  digito-plan- 
tairc,  dont  le  sommet  répond  aux  second  et  troisième  métatarsiens, 
indique  la  raison  de  cette  prédominance,  ce  sont  là  dos  faits  connus 

Fractures  du  Scaphoïde. 

En  dehors  des  fractures  directes  dues  au  ])assage  d’une  roue  ou  à un 
choc  broyant  cet  os,  on  trouve  des  fractures  du  scaphoïde  dans  les  chutes 
sur  les  pieds,  lorsque  ceux-ci  se  trouvent  en  extension. 

Il  s’agit  d’un  mécanisme  de  luxation  avortée  de  l’astragale  qui  cherche 
à s’échap|)er,  prise  entre  la  puissance  représentée  |)ar  la  masse  du  poids 
du  corps  et  la  résistance  constituée  par  tout  le  tarse  antérieur  reposant 
sur  le  sol.  Nous  examinerons  ces  fractures  à propos  des  fractures  de 
l’astragale  avec  lesquelles  elles  sont  souvent  associées. 

Fractures  du  Calcanéum. 

Les  fractures  du  calcanéum  sont  extrêmement  fré([uentes,  elles  peuvent 
être  simples  ou  associées  à d’autres  fractures. 

Ordinairement  très  faciles  à reconnaître  soit  dans  le  type  de  la  fracture 
de  Boyer  par  arrachement  du  tendon  d’Achille,  soit  dans  les  fractures  par 
éclatement  où  la  palpation  suffit  à les  déceler,  elles  présentent  cependant 
(juelqucfois  des  signes  très  obscurs,  surtout  lorsque  la  fracture  porte 
seidenient  sur  la  grosse  apophyse  ou  sur  la  petite  apophyse. 

D’une  façon  générale  on  peut  dire  toutefois  que  ces  fractures  doivent 
être  diagnosti([uécs  cliniquement  sans  radiographie. 

L’examen  méthodique  de  la  voûte  plantaire  combiné  avec  l'examen  de 
la  cand)rure  du  pied  permettra  toujours  de  localiser  refl'et  du  trauma  sur 
le  pied.  Aussi  la  radiographie  dans  ce  cas  ne  fera-t-elle  qu’ajouter  plus  de. 
précision  à un  diagnostic  dé'jà  ferme.  Je  n’insisterai  pas  sur  ce  point 
j)nis((ue  je  veux  surtout  me  limiter  sur  des  [)oints  nouveaux. 

Fractures  de  l’Astragale. 

Les  fractures  sur  los([uclles  j’ai  appelé  le  premier  l’attention  depuis 
(|uatrc  ans  sont  extrêmement  fréipientes. 
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l)o])uis  ([uo  j'ai  cIicitIk'  s).sléiiia(i(|iiomoiil  ces  (Vaclurcs,  j'cn  ai  trouvé 
ÔO  cas,  alors  ((u'en  rcunissani  tous  les  laits  connus  jus(|u’cii  I89(),  c’est 
à |K'ine  si  l’on  [lourrait  ra|»|torler  11)  observations. 

Ces  rraclures  se  rencontmil  aussi  bien  cliez  l’enlant  (|uc  chez  l'adulle. 
.l’en  ai  trouvé  une  observation  citez  une  enlant  de  13  ans  <|ue  M.  Nové- 
.losserand  m'adressa. 

Elles  sont  simples  ou  associées,  et  peuvent  prendre  ; 1"  un  ty|)C  malléo- 
laire; '•J"  un  type  calcanéen;  3'’  un  type  scaithoïdien,  entin  un  type  dans 
lequel  ces  dilVércnts  cas  sont  tous  intéressés. 

La  plupart  de  ces  (dtservations  ont  été  réunies  dans  la  lliése  de  llergeret 
(Lyon,  1897). 

La  fracture  simple  porte*  ordinairement  à la  réunion  du  corps  de  l’as- 
tragale avec  le  col,  avec  cette  dilïérence  cependant  epie  l’obliquité  du  trait 
porte  un  peu  en  arrière,  immédiatement  après  les  ligaments  interosseux 
calcanéo-astragaliens. 

Les  autres  fractures  simples  de  l'astragale  sont  ordinairement  des  arra- 
ebements  portant  sur  l’extrémilé  antérieure  dans  les  luxations  avortées 
de  cet  os. 

Faut-il  admettre  la  fracture  de  Sbepberd  portant  sur  l’apopliyse  posté- 
rieure? Ce  point  est  discutable,  l’os  trigone  peut  être  ti’ès  fréquent,  mais 
ordinairement  il  existe  sur  les  deux  pieds.  Ce  n’est  que  par  comparaison 
et  en  raison  des  signes  cliniques  concomitants  que  l’on  peut  admetti'e 
dans  (|uelques  cas  ce  type  de  fracture. 

Le  type  qui  domine  est  certainement  le  premier  type.  J’ai  pu  en  réunir 
7 observations. 

La  fracture  de  l’astragale  que  l’oii  observe  alors  s’accompagne  de  luxa- 
tion du  pied  en  avant  avec  intégrité  des  malléoles.  Elle  se  produit  dans 
une  chute  sur  les  pieds,  lorsque  la  voûte  appuie  complètement;  dans  c(^ 
cas,  le  corps  de  l'astragale  vient  se  mettre  sur  la  face  siq)érieure  du  cal- 
canéum et  ([uelquefois  le  trauina  est  si  |)uissant  (jue  le  cor[)s  de  l’astra- 
gale énucléé  en  noyau  de  cerise  vient  faire  saillie  sous  le  tendon 
d’Acbillc. 

J’en  ai  trouvé  un  cas  où  la  fraetme  était  combinée  avec  un  fragment 
tibial  |)OStérieur  en  coin. 

La  luxation  du  pied  eu  totalité  n’est  possible  (pie  dans  deux  (*as,  ou 
bien  lorsque  la  mortaise  tibio-péronière  a cédé  ou  bien  lorsque  l’astragale 
lui-même  est  fracturé.  Si  donc  on  rencontre  une  luxation  du  pied  et 
(pie  la  main  ne  peiToive  aucune  déformation  malléolaire,  il  faut  penser 
à la  fracture  de  l’astragale. 

l^e  hjpe  mallcolnin;  est  une  combinaison  de  fraetme  de  l’asliagalc  et 
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(lus  miillt’“()I('s.  Il  SC  lenconü'c  nsscz  fivfiuemmeril  mais  no  iclèvo  |>as  d’un 
inécanisino  nni(|nc. 

Dans  un  cas  lo  pied  s’inimidc  sur  lui-inème  on  adduction.  En  arrivant 
au  sol  l’astraiialo  porte  à j'aux  fait  éclater  la  mortaise  et  son  corps  ten- 
dant à descendre  pendant  (pie  son  col  est  (ixé.  la  rupture  se  |)roduil. 

Tantôt,  au  contraire,  le  pied  arrive  à plat,  l’astragale  éclate  et  le  bord 
postérieur  du  tibia  Ibrine  un  troisième  fragment. 

J’ai  trouvé  1 i cas  de  fractures  du  type  malléolaire  par  adduction  et 

cas  dans  lesquels  le  second  mécanisme  pouvait  être  invoqué. 

Le  hjpe  calcanéen  est  beaucoup  plus  fréquent  en  raison  de  la  friabilité 
plus  grande  du  calcanéum  dans  la  plupart  des  cas;  j’ai  rencontré  ce  type 
de  fracture  10  fois. 

Dans  une  chute  sur  le  pied  reposant  à plat,  le  pilon  tibio-péronéen 
s’enfonce  dans  le  calcanéum  qui  éclate;  le  corps  de  l’astragale  descend 
eu  même  temps  que  la  mortaise,  mais  le  col  maintenu  par  les  ligaments 
en  Y reste  fixé  et  on  a alors  une  énorme  masse  postérieure  constituée  par 
les  mélanges  de  l’astragale  et  du  calcanéum  fracturés. 

Le  type  scaphoïdien  est  plus  rare;  il  se  produit  dans  la  luxation  avortée 
de  l’astragale  dont  la  tête  vient  se  broyer  en  tamponnant  1e  scaphoïde. 
Ordinairement  la  tète  de  l’astragale  est  subluxée  en  bas. 

J’ai  rencontré  ce  type  trois  fois. 

C’est  celui  qui  a le  pronostic  le  plus  grave  car  l’articulation  médio- 
tarsienne  étant  intéressée  il  ne  peut  plus  exister  de  suppléance  danscette 
articulation  et  l’impotence  du  malade  est  extrêmement  prolongée. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  fractures  qui  comportent  des  altérations  de 
tout  le  tarse  postérieur  et  des  malléoles.  J’ai  rencontré  une  observation 
de  ce  type,  c’est  un  broiement  total  dans  lequel  la  radiographie  seule 
peut  montrer  les  altérations  propres  à chaque  os. 

Fracture  malléolaire,  existence  d’un  troisième  fragment  antérieur 

ou  postérieur. 

Dans  la  thèse  de  Bondet  (Lyon  JOOU),  j’ai  montré  que  l’existence  de  ces 
fragments  signalés  par  Nélaton  et  par  Ilamillon  compliquait  le  diagnostic 
et  le  pronostic  des  fractures  simples  en  apparence. 

La  thèse  de  Bondet  contient  8 observations,  j’en  ai  publié  une  neu- 
vième à la  Société  de  chirurgie  (15  juin  1900)  et  j’en  ai  rencontré  deux 
cas  nouveaux. 

Ce  troisième  fragment  antérieur  ou  postérieur  (postérieur  9,  anté- 
rieur 2)  ne  doit  pas  être  confondu  avec  le  fragment  externe  décrit  par 
Tillaux  et  la  possibilité  d’une  |)areille  fracture,  sa  méconnaissance  babi- 
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liiello  sans  la  radio^Taphio  soni  do  naliiro  à cnlraîncr  dans  la  théi‘apculi(pic 
dos  rraolnrcs  inallôolairos  plus  de  réscrvo  el  pins  de  soins  ((u’on  n’on  tnel 
d'ordinaire.  Ce  n'osi  |>as  à telle  on  telle  inélliode,  massage  on  appareil 
idàlré  ([n'il  l'anl  syslématiipiement  donner  la  préférence,  mais  on  |)eiil 
dire,  si  ce  n'est  une  naïveté,  qu'il  faut  dans  les  fractures  de  Dupuytren, 
les  plus  simj)les  en  apparence,  s'assurer  chaque  jour  de  la  honne  réduc- 
tion et  du  bon  maintien  des  fragments. 

De|niis  que  la  chirurgie  a pour  centre  l’ombilic,  on  a trop  de  tendance 
à négliger  le  traitement  des  fractures  et  cependant  qui  pourrait  prétendre 
que  la  conservation  des  fonctions  d’un  membre  n’est  pas  aussi  intéres- 
sante que  telle  autre  jtarlie  de  la  chirurgie? 

Fractures  des  condyles  tibiaux. 

J’ai  trouvé  2 observations  dans  lesquelles,  à la  suite  d’une  chute,  les 
diaguostics  portés  par  des  maîtres  étaient  : entorse  du  genou.  La  radio- 
graphie démontra  que  la  diaphyse  du  tibia  avait  pénétré  dans  les  condyles 
en  les  faisant  éclater,  il  n’y  avait  en  apparence  aucune  crépitation,  ni  aucun 
déplacement,  c’est  à peine  si  au  milieu  du  gonllement  on  pouvait  s’aper- 
cevoir que  l'axe  du  tibia  s’était  incurvé  légèrement  en  dedans. 

Ce  type  de  fracture  est  extrêmement  rare  et  comporte  un  pronostic  très 
réservé,  l’impotence  dn  malade  étant  extrêmement  longue. 

Parmi  les  fractures  du  membre  inférieur  méconnues,  il  nous  reste  à 
examiner  deux  types  qui  se  rencontrent  dans  l’enfance  : 1“  des  fractures 
sous-périostiques  en  bois  vert  de  la  diaphyse  du  fémur  qui  se  produisent 
dans  une  chute  d’enfant  au  maillot.  La  consolidation  se  fait  d’une  façon 
plus  ou  moins  régulière  et  il  en  résulte  une  incurvation  plus  ou  moins 
accentuée  du  fémur  entraînant  une  claudication  plus  ou  moins  marquée 
et  des  arthrites  secondaires. 

Dans  2 cas  observés,  l’attitude  était  telle  que  le  chirurgien  pensa  à un 
commencement  de  coxalgie;  la  radiographie  démontra  l’erreur.  Dans 
“)  autres  cas  on  pensa  à une  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

Dans  le  second  type,  il  s’agit  de  fractures  du  bassin.  Ces  fractures  se 
divisent  en  deux  cas,  ou  bien  il  s’agit  d’enfoncement  du  cotyle  que  la 
ladiographie  permet  de  reconnaître  mais  que  d’autres  signes  cliniques 
auraient  fait  supposer. 

Dans  la  seconde  variété  le  cas  est  plus  complexe  et  l’observation  sui- 
vante montrera  toute  l’importance  de  ces  fractures. 

Une  jeune  femme  du  Jura  se  j)résenta  à la  Maternité  de  la  Charité  parce 
que  sur  9 enfants  il  avait  toujours  été  impossible  d’en  obtenir  un  vivant. 
Avortement  provoqué.  Malgré  cette  manœuvre  on  a été  obligé  de  faire  une 
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hitsiolliripsic,  rcxanicn  du  l)assin  ])criiio(  de  rcconnaîtic  une  asymétrie 
colossale  et.  en  étudiant  l’Iiistoire  de  la  malade,  on  apprend  senlemeni 
(j\rà  l’age  de  9 ans  une  poutre  en  tombant  lui  a coii()é  la  lèvre  et  fait  une 
forte  contusion  de  tout  le  corps,  rien  en  dehors  de  ce  renseignement  et 
pourtant  M.  le  professeur  Fociner  n’a  ]>as  hésité  à rap|)orter  celte  forme 
de  bassin  à une  fraetnre  ancienne  méconnue.  On  voit  toute  rimportance 
obstétricale  de  la  connaissance  de  cette  fracture. 

Membre  supérieur. 

Parmi  les  fractures  méconnues,  il  en  est  quebpies-unes  qu’un  examen 
attentif  permettrait  de  reconnaître,  ce  sont  celles  des  métacarpiens,  il  en 
est  d’autres  (pii  sont  absolument  impossibles  à diagnostiquer,  telles  sont 
celles  du  scaphoïde  sur  lesijuelles  j’ai  le  premier  appelé  l’attention. 

Dans  la  thèse  de  Gallois,  j’ai  montré  longuement  comment  cette  frac- 
ture pouvait  se  produire  et  quelles  étaient  les  conditions  pathogéniques 
de  cette  fracture,  j’en  ai  trouvé  trois  exemples.  Ce  sont  des  fractures  qui 
se  produisent  dans  une  chute  sur  l’éminence  thénar,  la  main  en  abduc- 
tion. Expérimentalement  j’ai  pn  les  reproduire  2 fois  sur  5. 

Je  ne  veux  pas  insister  davantage  sur  ces  fractures,  non  pins  que  sm- 
celles  qui  se  produisent  sur  les  os  de  l’avant  bras,  on  peut  dire  d’une 
façon  générale  que  si  le  diagnostic  des  fractures  du  poignet  et  du  coude 
sont  généralement  faciles  à faire  en  bloc,  en  revanche,  la  radiographie 
seule  peut  renseigner  suflîsamment  le  chirurgien  sur  la  l'orme,  le  siège 
et  le  nombre  des  fragments  sur  les  complications  articulaires  qui  peuvent 
exister  et  que  c’est  le  moyen  absolument  indispensable  de  porter  un  pro- 
nostic et  de  guider  une  thérapeutique  rationnelle. 

On  est  très  frappé  de  voir  combien  les  pronostics  varient  avec  les 
variétés  de  fractures  observées,  et  si,  dans  beaucoup  de  cas,  la  nature 
veut  bien  s’accommoder  des  conditions  nouvelles  qui  lui  sont  créées,  en 
revanche,  il  existe  souvent  des  cas  dans  lesquels  la  sagacité  du  chirurgien 
est  mise  en  défaut  parce  que  précisément  il  existe  des  variétés  considé- 
rables de  formes  dépendant  de  la  nature  même  du  traumatisme  et  cpie 
rien  en  dehors  de  la  radiogiaphie  ne  peut  faire  snftisammenl  préciser. 

Il  iant  encore  signaler,  à C()té  de  ces  fractures  complètes,  deux  types 
de  fraciures  incoiuplètes  très  fré([uentes  : I"  les  fissures;  2"  les  disjonc- 
tions juxta-épipbysaires  incomplètes  ipie  le  pi'ofesseur  Ollier  a depuis, 
longtemps  décrites  sons  le  nom  d’entorse  juxta-épiphysaire. 

Dans  les  tissures  on  peut  voir  des  faits  bien  étranges  et  j’en  donnerai 
2 exiMTiples  entre  20.  Une  roue  de  voilure  passe  sur  la  jambe  d’un  enfant 
de,  15  ans  renv('rs(‘  sur  le  boid  d’nn  trottoir,  de  telle  manière  ipie  sa 
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jaiiiho  repj’c'sonUtil  i'liy})otliénuso  d'im  li  iniif^lc  doiil.  les  cùlés  élaicnl  la 
lace  verticale  du  (rolloir  et  le  plan  liorizonlal  de  la  chaussée.  On  constate 
seulement  une  pelite  plaie,  mais  les  témoins  allirmcnt  (pte  la  jaud)e  a 
été  incurvée.  La  radiographie  montre  un  trait  transversal  occupant  le 
tiers  de  l’épaisseur  de  la  dinphyse  tihiale.  Il  s’agissait  d'une  IVacture 
compli(piée,  qu’aucun  signe  secondaire  ne  permettait  d’affirmer  et  dont 
la  gravité  n'échappera  pas. 

Second  e\cm|)le.  Un  clumneur  est  pitqeté  violemment  hors  de  soi. 
automohile  et  se  plaint  de  son  poignet,  l.’exploi'ation  ne  révèle  aucune 
IVacture  et  pourtant  le  skiagramme  montre  que  le  radius  est  fissuré  sur 
une  hauteur  de  15  centimètres.  Dans  les  entorses  juxla-épiphysaires,  le 
cartilage  de  conjugaison  Ibruie  un  pont  ohliipie  entre  la  diaphyse  et 
l’épiphyse;  l’épanchement  sanguin  faisant  tache  on  voit  (jue  le  cartilage 
n’adhère  plus  en  totalité  aux  deux  IVagmcnts  osseux  mais  en  est  sépan* 
par  un  coin  somhre.  Ce  n’est  plus  une  bande  uniforme.  11  existe  des  coins 
intercalés. 

Il  résulte  de  cette  revue  rapide  que  la  jihysionomie  des  fractures  esl 
totalement  changée  et  que  la  radiographie  sert,  d’une  part,  n déceler  des 
fractures  méconnues  et,  d’autre  part,  qu’elle  est  indispensable  pour  pré- 
ciser la  forme,  le  siège,  le  nombre  des  fragments;  ainsi  elle  éclaire  le 
diagnostic,  assure  le  pronostic  et  guide  le  traitement  rationnel. 


DES  SERVICES  RENDUS  PAR  LA  RADIOGRAPHIE  AU  CHIRURGIEN 
POUR  ÉTABLIR  LE  DIAGNOSTIC  ET  LE  TRAITEMENT 
DES  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  ARTICULAIRES  ET  JUXTA-ARTICULAIRES 

par  M.  Edmond  LOISON. 

nii''ilecin  majur  .l(>  1"  1 1 issc,  pnifessenr  a.ïivgi-  an  \'al-(k‘  Gràcn. 


L’utilité  que  présente  l’emploi  des  rayons  de  Roentgen  pour  permettre, 
dans  beaucoup  de  cas  conqilcxes,  de  poser  d’une  façon  aussi  exacte  que 
jiossible  le  diagnostic  des  lésions  intra  et  juxta-articulaires  de  nature 
Iraumaticjue  n’a  [)lus  besoin  d’ctre  démontrée.  Mais  si  la  question  d(! 
ju'incipe  esl  aujourd’hui  résolue  par  raflirmative,  il  est  encore  licite  de 
discuter  sur  l’étendue  et  la  nature  des  services  ipie  peut  rendre  en  chi- 
rurgie la  nouvelle  méthode  d’investigation. 

Appoi'ter  notre  faible  contribution  à rélude  de  ces  derniers  points,  tel 
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est  le  Itut  (le  ce  travail  basé  sur  l’e.xaiiien  d’im  assez  grand  noirdu'e  de 
clichés  ([ue,  depuis  deu.\  ans,  nous  avons  eu  l’occasion  de  recueillir  à 
rh()pital  militaire  du  Val-de-Gràce. 

Nous  nous  contenterons  de  passer  en  revue  les  traumatismes  des 
grandes  articulations  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  le  temps  ne 
nous  permettant  pas  d’étendre  nos  investigations  aux  articulations 
secondaires,  malgré  tout  l’intérêt  (ju’il  y aurait  à le  faire. 

I.  Épaule. 

Les  traumatismes  de  l’épaule  peuvent  porter  sur  la  clavicule,  sur 
l’omoplate  ou  sur  l’Immérus. 

a.  Clavicule.  — Ne  considérant  que  les  lésions  du  tiers  externe  de 
l’os,  nous  avons  recueilli  deux  cas  de  fracture  siégeant  à ce  niveau.  La 
solution  de  continuité  était  un  peu  esquilleuse  et  se  trouvait  à une  dis- 
tance de  2 centimètres  en  moyenne  de  l’articulation  acromio-claviculaire  ; 
le  fragment  interne  chevauchait  la  face  supérieure  du  fragment  externe. 
La  fracture  était,  chez  un  blessé  de  cause  directe,  produite  par  le  choc 
d’un  brancard  de  voiture  ; chez  l’autre,  elle  était  consécutive  à une  chute 
sur  l’épaule. 

Un  garde  républicain,  atteint  de  luxation  de  l’extrémité  externe  de  la 
clavicule  survenue  dans  une  chute  à la  renverse,  fut  radiographié  un  mois 
après  l’accident.  L’extrémité  de  la  clavicule  que  l’on  sentait  grosse  à la 
palpation  ne  présentait  aucun  trait  de  fracture  ; la  luxation  en  haut  per- 
sistait, et  la  tuméfaction  était  due  à une  gaine  d’ossification  périostique 
entourant  la  partie  terminale  de  l’os,  sur  une  longueur  de  1 centimètre 
environ. 

b.  Omoplate.  — Nous  n’avons  observé  aucune  fracture  portant  sur  la 
cavité  glénoïde,  son  col  anatomique  ou  chirurgical,  ou  intéressant  les 
apophyses  acromion  et  coracoïde. 

c.  Humérus.  — Les  traumatismes  agissant  d’une  lacon  directe  on 
médiate  sur  l’extrémité  supérieure  de  riiumérus  peuvent,  ou  bien  en 
amener  le  déplacement,  ou  bien  la  fracturer  surplace,  ou  encore  produire 
simultanément  Tune  et  l’autre  lésion.  Nous  avons  recueilli  16  radiogra- 
phies répondant  à ces  divers  types. 

Chez  une  femme  de  cinquante-cinq  ans,  douée  d’un  embonpoint  consi- 
dérable, nous  n’avons  pu  poser  d’une  façon  ferme  le  diagnostic  de  luxa- 
tion, (|u’après  avoir  vu  sur  la  plaque  sensible  la  tète  placée  sous  l’apo- 
physe coracoïde. 

Deux  fois  nous  avons  pu  repérer  exactement  la  nouvelle  situation  de  la 
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t('lo  par  rapport  à la  cavilô  ylônoïdo,  dans  des  suhliixations  en  l>as,  eonse- 
entives  à une  paralysie  dn  deltoule,  d’origine  lrainna(i<pie. 

Dans  plnsienrs  eas  on  le  iliagnoslie  Dasé  sur  les  moyens  ordinaires 
d’exploration  restait  très  hésitant,  nous  avons  pn  eonstaler  dineienls 
types  de  IVaetiire.  en  faisant  appel  aux  rayons  de  Rœntjj;en. 

Trois  fois,  à la  suite  d’nne  chute  sni'  le  moignon  de  l’épanle,  ayant  en 
pour  consécpicnce  une  forte  contusion  de  la  région,  et  entraînant  de 
rimpotcncc  de  l'articulation,  nous  avons  aperyn  un  trait  incomplet  indi- 
• piant  nn  arrachement  portant  sur  les  tnl)érosités  trochantériennes. 

Le  diagnostic  de  fracture  par  arrachement  ainsi  posé  par  la  radiogra- 
phie ne  nous  donnait  pas  seulement  une  simple  satisfaction  de  l’esprit, 
mais  il  nous  permettait  de  portci’  un  pronostic  en  connaissance  de  cause. 
En  effet,  dans  ces  cas  de  fracture  incomplète,  rimpotcncc  articulaire  et 
les  douleurs  curent  nue  durée  assez  longue,  tandis  que  chez  d’autres 
blessés  atteints  de  contusion  de  l’épaule  et  se  présentant  au  début  avec 
des  symptômes  cliniquement  semblables  à ceux  qu’olîraicnt  les  précé- 
dents, l’absence  de  lésion  osseuse  appréciable  par  la  radiographie  nous 
permettait  de  les  rassurer,  et  après  quelques  séances  de  massage  tout 
rentrait  dans  l'ordre. 

Il  en  fut  de  même  pour  certaines  luxations  que  nous  e.xaminâmes  aux 
rayons  de  Rœntgen,  après  réduction;  l’existence  ou  non  d’un  arrache- 
ment troebantérien  nous  faisait  porter  un  pronostic  variable. 

Un  garde  républicain  tombe  de  sa  hauteur  sur  le  moignon  de  l’épaule, 
le  21  décembre  1890,  en  courant.  La  radiographie  exécutée  quelques 
jours  plus  tard  nous  montre  nue  fracture  dn  col  anatomique,  dn  type 
comminntif,  avec  nn  léger  degré  de  pénétration  des  fragments. 

Chez  trois  autres  blessés  il  s’agit  de  fractures  dn  col  cbirurgical,  avec 
pénétration  de  la  métaphyse  dans  l’épiphyse  et  déformation  consécutive  : 
deux  fois  la  pénétration  s’était  faite  en  dedans  et  il  en  résultait  une  sorte 
(\e  scapulinn  varu77i;  une  antre  fois,  au  contraire,  la  pénétration  avait 
eu  lieu  en  dehors,  d’où  production  d’un  angle  à sinus  externe  au  niveau 
de  la  partie  supérieure  de  l’humérus  et  scapuliuii  valgunt.  Aucune 
tentative  de  réduction  ne  fut  faite  dans  ces  trois  cas,  et  il  en  résulta  une 
gêne  variable  dans  le  fonctionnement  ultérieur  du  membre. 

L histoire  des  six  derniers  blessés,  dont  il  nous  reste  à parler,  est  plus 
intéressante.  Us  })résentaient  une  fracture  du  col  anatomique,  avec  péné- 
tration, éclatement  plus  ou  moins  prononcé  dn  fragment  sn[)éricnr,  et 
déplacement  variable  de  ce  dernier;  il  s’agissait  autrement  dit  de  luxa- 
tions e.xtra  ou  sous-coracoïdiennes  compliquées  de  fractures.  Chez  tous 
CCS  malades  qui  ne  furent  soumis  à l’examen  radiographi(pie  (jue  tardive- 
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iiK'iil.  idors  (|uc  |)liisi(;iirs  t»!iitiit,iv(!s  (Jo  i cdiiclion  avaicnl  ('■(('!  l'aifcs  sans 
siicci's,  la  cliiiiciiM^  scmic  n’avait  ]ni  rec(3nnailrc  la  nature  exacte  des 
K'sions. 

L’aidiylose  de  rarticulatinn  scapulo-luniK-ralc!  est  la  c(jnsé(juonee  à pcii 
j)i'ès  fatale  de  ce  trainnatisino,  et  la  ré'section  consistant  dans  l’aldation  de 
la  t()te  Innmjralc  et  des  l'ra^inents  osseux  d(îtacliés  semble  le  seul  traite- 
ment indi(|im.  Cette  opération  a été  faite  avec  succès  par  M.  le  médecin 
jirincipal  Robert,  dans  un  dos  cas  que  nous  avons  radiograjdiiés 

II.  Coude. 

ôi  cas  de  tiaumatismes  récents  ou  anciens  du  coude  nous  ont  fourni 
<Ies  épreuves  présentant  quebjue  intérêt. 

Treize  fois  nous  avons  eu  l’occasion  de  constater  la  présence  d’ossifica- 
tions périarticulaires  formées  le  plus  souvent  aux  dépens  des  muscles  (le 
bracbial  antérieur  généralement,  le  triceps  et  le  rond  pronateur  excep- 
tionnellement) ; quelquefois  l’os  nouveau  semblait  provenir  du  périoste, 
ou  suivait  le  trajet  des  ligaments  latéraux.  Cette  périartbrite  ossifiante, 
(|ui  s’étendait  parfois  très  loin  de  l’articulation,  s’était  dévelop|)ée  dans 
(|uclques  cas  à la  suite  d’une  contusion  ou  d’une  simple  entorse,  mais  le 
plus  souvent  elle  avait  pour  point  de  départ  une  luxation  réduite  et  cbe/. 
deux  blessés  elle  accompagnait  une  luxation  ancienne  méconnue  au 
début,  puis  devenue  irréductible.  Xous  avons  pratiqué  dans  ces  deux 
derniers  cas  l’ablation  des  ostéomes  et  la  résection  de  l’extrémité  infé- 
rieure de  l’humérus. 

Nous  avons  recueilli  deux  images  indiquant  la  position  des  os  dans  la 
luxation  du  coude  en  arrière  et  en  haut,  avant  la  réduction;  elles  ne  pré- 
sentent rien  de  particulier. 

Passons  maintenant  en  revue  les  autres  lésions  traumatiques  en  les 
groupant  suivant  qu’elles  intéressent  l’humérus  ou  les  os  de  Cavant-bras. 

a.  Humérus.  — Un  cavalier  reçoit  le  *21  mars  1!)00  un  coup  de  pied 
de  cheval  sur  la  face  externe  du  coude  droit.  Traité  pour  sim[»le  contu- 
sion, je  le  radiographie  le  2't  avril,  et  constate  dans  rintériour  de  l'arti- 
culation la  présence  d’un  corps  étranger  ostéo-cartilagineux,  en  forme  de 
haricot,  (pii  entretenait  Tbydarthrose.  11  est  enlevé  quelques  jours  plus 
lard  jiar  M.  le  médecin-major  Mignon,  au  moyen  d’une  arthrotomie. 

4 cas  de  fracture  partielle  des  condyles  huméraux  ont  été  obsei'vés  : 
deux  fois  il  s’agissait  d’arrachement,  jiar  le  ligament  latéral  interne, 
d’un  fragment  superficiel,  épitrocbléo-trochléen,  et  les  doux  autres  fois 
d’une  lésion  é[)icondylo-condylienn(‘  analogue. 
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Nous  avons  reciu'illi  (Unix  ol)scrvalions  de  IVaeliirc  verliealiï  de  rcxlré- 
uiité  inréiieiire  do  riuiménis,  délaehanl  le  eondyle  du  rcslanl  de  l’os, 
(liiez  uu  des  blessés  l’aceidenl  était,  arrivé  à l’àge  de  deux  ans,  radiogra- 
jdiié  plus  de  vingt  ans  après,  nous  constatâmes  ipie  le  rragment  condylieu 
était  resté  mobile  sur  le  radius  et  ne  s’était  pas  soudé  à rimmérus.  Clini- 
quement. il  existait  de  rélargissement  de  rextrémité  inférieure  de 
rimmérus  et  un  certain  degré  de  cubitus  valeus;  les  diirérents  mouve- 
ments lie  l’articulation  s’exécutaient  convenablement. 

L’évolution  fut  moins  beurensc  dans  le  ileuxième  cas.  Un  artilleur 
tombé  de  cbeval  le  9 janvier  1899  présente  an  bout  de  peu  de  temps  une 
raideur  considérable  du  coude  qui  se  trouve  fixé  à angle  obtus.  La  radio- 
grapbie  montre  qu’il  existe  une  fracture  verticale  ayant  séparé  le  eondyle, 
ilans  ce  cas  la  soudure  des  fragments  était  en  train  de  se  faire. 

Deux  bomincs  en  tombant  d’une  certaine  hauteur  curent  une  fracture 
niétaphyso-épiphysaire  du  type  en  T.  Chez  l’iin,  la  lésion  sous-cutanée  se 
termina  par  une  limitation  des  mouvements  de  l’articulation  et  la  radio- 
graphie montrait  de  l’épaississement  et  un  peu  de  déformation  de  l’extré- 
mité inférieure  de  l’humérus.  Chez  l’autre,  le  foyer  de  fracture  était 
exposé;  une  suture  osseuse  fut  pratiquée;  de  l’ostéite  et  des  tlstulcs  s’éta- 
blirent. Les  rayons  de  Rœntgen  permirent  de  voir  la  position  des  lils 
d'argent  entourés  de  productions  ostéophytiques,  et  de  constater  qu’il 
n’y  avait  pas  de  consolidation  au  niveau  du  foyer  de  fracture,  tandis 
ipi’au  contraire  l’articulation  huméro-radio-cubitale  était  synostosée. 

Un  cuirassier,  atteint  de  fracture  oblique  diapbyso-métaphysaire  de  la 
partie  inférieure  de  l’humérus,  eut  consécutivement  une  paralysie  radiale 
par  enclavement  du  nerf  dans  le  cal  que  la  radiographie  montra  volumi- 
neux et  saillant  du  côté  externe.  Je  lis  le  désenclavement  et  la  lésion 
s’améliora,  mais  lentement. 

b.  Ciibilus  et  radius.  — Un  lieutenant  de  dragons,  atteint  d’un  trau- 
matisme du  coude  remontant  à quatre  ans,  n’éprouvait  qu’un  peu  de 
limitation  dans  les  mouvements  de  l’articulation.  La  palpation  et  la  radio- 
graphie concordèrent  pour  montrer  rexistcncc  d’une  fracture  trausver- 
•sale  de  la  partie  moyenne  de  l’olécrànc,  avec  1 cent,  i/2  d’écartement 
entre  les  fragments,  sans  trace  de  cal  osseux. 

Nous  avons  observé  7j  cas  de  fracture  verticale  de  la  cupule  du  radius, 
résultant  de  chute  sur  la  main.  La  fracture,  portant  sur  le  coté  externe 
du  plateau  articulaire,  n’intéressait  guère  (|ue  le  rebord  du  chajiitcau 
dans  2 cas,  tandis  que  chez  le  troisième  blessé  le  trait  avait  détaché  un 
coin  s’étendant  par  sa  })ointc  jusipi’à  la  parlie  su|)(‘rienre  de  la  diapbyse 

Un  ollicier  fut  radiographié  deux  ans  a[>rès  une  chute  sui'  le  coude; 
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nous  |)ûiiies  consliilcr  l’exislcncc  d’une  ancienne  (Vacinie  par  pénélration 
(le  la  nuUapliysc  dans  ré|)ipliysc  radiale  snpiiricnrc;  la  cnpnie  radiale 
('lait  élarj>ie,  lnin(i(i(‘c,  iriégniièrc.  l.a  llcxion  dn  coude  se  faisoil  bien, 
l’extension  (itait  liinil(ic;  l’avant-hras  lix(j  en  position  intermédiaire  pou- 
vait exécuter  un  léger  inonvenicnt  de  pronation,  mais  la  supination 
était  impossible. 

Deux  Ibis  nous  avons  conlirmé  par  les  rayons  X le  diagnostic  présumé 
de  fracture  dn  tiers  supérieur  dn  cubitus  et  de  luxation  en  avant  de  la 
Icte  dn  radius.  Dans  un  cas  où  la  lésion  était  ancienne,  une  synostose 
transversale  s’était  établie  entre  les  deux  os  de  l’avant-bras,  an  niveau  dn 
lieu  de  fracture  et  la  tète  dn  radius  était  noyée  dans  une  cofpic  osseuse 
de  néoformalion  en  avant  de  rimmérus.  Le  coude  lixé  à angle  obtus  ne 
possédait  plus  que  des  mouvements  insignifiants. 

Dans  l’autre  cas  vu  an  début  je  fis  immédiatement  la  réduction  de  la 
luxation  dn  radins,  et  la  coaptation  de  la  fracture  du  cubitus,  en  suppri- 
mant par  la  traction  le  chevauchement  assez  prononcé  des  fragments, 
puis  je  plaçai  le  membre  dans  un  plâtre.  La  correction  se  maintint  à 
peu  près  complète,  et  le  coude  reprit  progressivement  ses  mouvements 
normaux. 

III.  Pokjnet. 

Nous  avons  en  l’occasion  de  radiographier  57  blessas  présentant  des 
fractures  atteignant  les  os  qui  prennent  part  à la  constitution  dn  poignet. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  dilférentes  lésions  observées,  men- 
lionnant  leur  fréquence,  et  ne  nous  arrêtant  que  sur  celles  qui  présentent 
des  particularités  spéciales. 

Quinze  fois  nous  avons  en  alfaire  à la  fracture  transversale  classique  do 
l’extrémité  inférieure  dn  radins,  s’accompagnant  d’arrachement  de  la 
()ointe  on  de  la  base  de  la  styloïde  cubitale. 

La  pénétration  n’était  pas  constante,  mais  lorsqu’elle  existait  et  pro- 
duisait les  déviations  classiques  en  dos  de  fourchette,  on  en  baïonnette, 
nous  la  reconnaissions  facilement  et  pouvions  en  déterminer  le  degré, 
grâce  à la  précaution  que  nous  prenions  de  recueillir  des  vues  radiogra- 
phiques de  l’articulation,  suivant  le  plan  frontal  et  le  plan  sagittal. 

Le  trait  de  fracture  sensiblement  transversal  qui  divisait  le  radius  ne 
siégeait  pas  toujours  à la  même  distance  du  rebord  articulaire,  et  le 
fragment  inférieur  s’était  parfois  subdivisé  par  le  mécanisme  de  l’éclate- - 
meut,  en  deux  ou  ])lusieurs  fragments  secondaires  et  de  volumes  divers.. 
(|ui  occupaient  des  positions  variables. 

Mentionnons  tout  particulièrement  un  fait  où  la  fracture  du  radius- 
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sit’gcail  à 0 centiinôtirs  aii-dcssiis  do  rai  liculation,  avoc  anacliemonl  do 
la  slylüïdo  cul)ilale;  l’accidenl  lo.sidtail  d’iiiio  cliulo  do  clioval. 

Clioz  un  auti’c  l)lossô  atloinl  do  IVaoliiro  oxposoo  du  poifriicl,  ôgaloincnt 
dans  nno  olinto  do  olioval.  lo  radins  olail  lirisô  à n oonliinètrcs,  ot  lo 
cnhiins  à 6 oontimôtros  an-dossus  de  rarlicidalion.  Lo  (Va'fnionl  iidorioui’ 
dn  radins,  cliovanohant  lo  côlô  oxterno  do  l’os,  avait  ontraînô  la  main  on 
dohors,  ol  lo  IVai^inent  ouLilal  inlorionr  avait  suivi  lo,  inonveinont,  en 
s’inclinant  torteinont  dans  lo  mémo  sons.  La  plaie  était  inrcotoo,  le 
tétanos  survint  ot  amena  la  mort,  malgré  l’amputation  dn  Lras  (st  nno 
injection  intra-cérél)rale  do  sérum  antitétanique  laites  par  M.  le  médecin 
principal  ÎNimier. 

Dans  i cas,  la  IV.mtnre  transversale  de  l’extrémité  inférieure  du  radius, 


non  accompagnée  de  lésion  do  la  styloïde  cubitale,  siégeait  au  lien  clas- 
sique, tandis  que  chez  un  cimjuièmo  blessé,  lo  radius,  dans  une  ebuto 
sur  la  main,  s’était  brisé  isolément  à 8 centimètres  au-dessus  de  l’inter- 


ligne articulaire. 


Deux  fois  nous  avons  constaté  une  fracture  de  la  styloïde  cubitale  seule. 

Quatre  fois  il  existait  une  fracture  transversale  incomplète  de  l’épi- 
pbyse  radiale  inférieure. 

Le  trait  de  fracture  partant  du  côté  externe  de  l’os  s’avançait  plus  ou 
moins  vers  le  bord  interne. 

Nous  avons  rencontré  une  fracture  verticale  incomplète  de  l’épipbysc 
I radiale  inférieure;  la  tissure  siégeant  sur  le  milieu  des  faces  antérieure  et 
postérieure  de  l’os  avait  une  longueur  de  2 centimètres  environ. 

Dans  un  cas,  un  trait  oblique  isolait  complètement  la  malléole  radiale; 
une  autre  fois  la  fracture  de  la  pointe  de  la  malléole  radiale  s’accompa- 
gnait d’arrachement  de  la  face  interne  du  pyramidal,  par  l’insertion  infé- 
rieure du  ligament  latéral  intei  ne  ; chezee  dernier  blessé,  il  existait  égale- 
ment une  luxation  du  pisiforme. 

La  fracture  transversale  isolée  du  scaphoïde  a été  rencontrée  deux  fois. 
Dans  deux  autres  cas,  la  fracture  du  scaphoïde  était  accompagnée  d’un 
arrachement  de  la  styloïde  cubitale  et  chez  deux  autres  malades  d’un 
arrachement  de  la  styloïde  radiale. 

Sur  une  radiographie  d’un  antre  hlessé  nous  pûmes  constater,  avec 
une  luxation  du  scaphoïde  en  dehors,  une  fracture  de  la  malléole  radiale. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  et  particulièrement  dans  les  derniers,  le 
diagnostic  exact  des  lésions  n’a  pu  être  établi  que  grâce  à l’emploi  des 
rayons  de  Rœntgen.  Cette  méthode  d’investigation  nous  a |)ermis  égale- 
ment d’éliminer  le  diagnostic  de  fracture  posé  par  la  clinicpie,  dans  des 
cas  où  il  y avait  simplement  des  lésions  d’entorse. 
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l)ii  radiogriipliic  nous  a ôlo  sui  lout  utile  cliez  iiu  demiei-  Messe,  élèv(.‘ 
(le  Saiut-(’,yr,  ([ui  dans  une  clude  de  clieval  sYdait  l'ail  une  violeule  culors(( 
du  poignet;  il  existait  siiupleiiieut  chez  ce  jeuiie  liomiue  un  arrêt  d(‘ 
dévclo|)pcmoul  de  roxtréiuili'  iuréricuro  du  radius  (jui  expliquait  l’asccu- 
sion  coustaU’îO  de  la  slyloïdc  radiale,  et  le  mouvement  eu  louche  de  piano 
de  l’extrémilé  iurérieure  du  euhitus.  [Avec  ([uchpies  séances  de  massage, 
la  douleur  et  le  gonllement  disparureul. 

IV.  Hanche. 

a)  Os  iliaque.  — Nous  u’avous  recueilli  aucune  observation  de  frac- 
ture de  la  cavité  cotyloide.  ou  des  portions  de  l’os  iliaque  avoisinant 
immédiatement  l’articulation  coxo-fémorale. 

h)  Fémur.  — Signalons  un  cas  de  luxation  irrégulière  de  la  tèle 
fémorale  gauche  en  arrière  survenue  chez  un  artilleur  hiessé  dans  le  tam- 
ponnement de  trains  de  Juvisy.  Les  signes  clinicpies  permettaient  de  con- 
stater des  mouvements  anormaux  au  niveau  de  l’articulation,  sans  que 
l’on  put  préciser  la  nature  de  la  lésion,  la  radiographie  montra  qu'il 
s’agissait  d’une  luxation,  sans  fracture,  du  sourcil  cotyloïdien  ou  du 
fémur. 

Le  même  hiessé  présentait  du  ciUé  de  la  hanehe  droite  une  fracture  du 
col  anatomique  du  fémur,  avec  ascension  du  grand  trochanter  et  pénétra- 
tion des  fragments.  11  était  également  atteint  d’une  fracture  des  deux  os 
de  la  jambe  gauche.  L’accident  était  arrivé  le  6 août;  le  malade  souffrait 
beaucoup  au  moindre  déplacement  du  bassin  que  l'on  croyait  fracturé. 
Placé  dans  une  gouttière  de  Bonnet,  on  évitait  de  le  remuer,  et  ce  ne  lut 
(|ue  le  15  novembre,  par  les  rayons  X,  que  l’on  put  s’assurer  que  le  liassin 
était  intact  et  que  le  traumatisme  avait  produit  sur  les  deux  hanches  les 
lésions  précitées. 

Nous  avons  également  radiographié  trois  autres  fractures  de  l’exfrémilé 
supérieure  du  fémur. 

Dans  l’un  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’une  fracture  du  col  anatomique- 
réalisée  par  le  chirurgien  |)endant  les  tentatives  de  mobilisation  de  l'arli- 
cidation  de  la  hanche  ankylosée  par  le  rhumatisme.  La  pseudarthrose  ne 
persista  |)as,  mais  l’on  put  maintenir  en  rectitude  la  cuisse  antérit'ure- 
meut  lléchic. 

Un  cuirassier  tombé  de  cheval  et  traiué  sur  sol.  le  pied  resté  dans 
l’étrier  présenta  une  fracture  intertrochantérienne  du  fémur. 

Un  oflicier  en  retraite  se  lit,  dans  une  chute  de  sa  hauteur,  nue  fracture* 
commimdive  sous-lrochantéi  ienue  du  fémur. 
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r.  Genou. 

Nous  n’avons  ohservô  annin  cas  do  Inxalion  dn  üonoii. 

n 

Los  fiactnros  conslaloos  inlôrossaicnl  lo  loinnc  doux  fois,  le  liliia  cl  l<^ 
|)oconé  lino  fois,  ol  la  rolnlo  on  le  ligainoni  l•o(nlicn  dix-linit  fois. 

a)  Fémur.  — Un  capilaino  do  cavalorii'  so  fil,  dans  nno  cindo  do  clio- 
val.  une  iVadneo  sns-condylionno  exposée  du  féinur.  Vn  nn  an  a[U’ès 
l’accident,  le  genou  était  ankylosé  et  l’on  constatait  dos  fistules  à la  partie 
inlorionre  do  la  cuisse.  Sur  les  épreuves  prises  le  mars  1899  sons 
deux  incidences  perpendiculaires,  on  voyait  que  le  fragment  supérieur 
déplacé  on  dedans  et  on  avant  clievaucliait  sur  l’inférieur  et  était  réuni  à 
CO  dernier  par  des  ostéopliytos,  envahis  jiar  la  suppuration. 

Un  homme  de  t^8  ans.  retraité  pour  ankylosé  du  genou  droit,  en 
lloxion  à angle  ohtus,  consécutive  à une  résection  pour  ostéomyélite,  se 
fiaclura  la  partie  inférieure  du  fémur  au-dessus  de  Uankylose.  La  consoli- 
dation se  fit  hien,  sans  aucun  retentissement  sur  l’ancien  foyer  inflam- 
matoire. 

b)  Tibia  et  péroné.  — Un  nègre,  employé  colonial,  tomba  en  descen- 
dant d’omnibus,  le  \\  décembre  1898;  la  jambe,  dans  la  chute,  porta  sur 
le  bord  du  trottoir.  La  radiographie  faite  quelques  jours  plus  tard  montra 

1 l’existence  d’une  fracture  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  et  du  péroné, 
avec  pénétration  des  métapbyses  des  deux  os  dans  les  épiphyses,  et  écla- 
tement de  ces  dernières.  Les  tubérosités  interne  et  externe  du  tibia  for- 
maient deux  gros  fragments  projetés  à gauche  et  à droite  de  la  partie 
supérieure  de  l’os. 

c)  Rotule.  — Nous  avons  recueilli  neuf  cas  de  fracture  transversale  de 
la  rotule.  La  solution  de  continuité,  de  cause  indirecte,  siégeait  vers  la 
partie  moyenne  de  l’os.  Quatre  fois  les  fragments  furent  rapprochés  par 
deux  anses  verticales  de  fil  d’argent  passées  dans  leur  épaisseur  ; dans  un 
de  ces  cas  les  deux  fils  se  cassèrent  ultérieurement  et  l’on  fit  une  nou- 
velle opération,  en  combinant  le  cerclage  à la  suture. 

Chez  trois  blessés  on  maintint  la  coaptation  en  associant  le  cerclage  à 
la  suture  métallique  vei  ticale  ; on  vit  sur  des  radiographies  prises  au  bout 
d’un  certain  temps  que  le  fil  de  cerclage  était  rompu  chez  un  de  ces 
malades,  et  que  chez  un  second  il  y avait  simultanément  riqitiire  du  fil  de 
cei-clage  et  d’un  fil  de  suture  verticale.  Dans  ces  deux  cas  on  ne  fit  pas  de 
nouvelle  intervention. 

Dans  deux  observations  de  fracture  transversale  traitée  par  h^  massage, 
sans  suture,  les  rayons  de  Hœntgcn  nous  montrèicnt  les  liagmenis  au 
voisinage  l’un  de  l’autre,  mais  faisant  un  certain  angle  entre  eux. 
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Une  IVacliii'o  ohliquo  l’nl,  c<;iilemeii(,  Iraitée  |)ar  le  massaffc;  il  ii’y  eiil 
pas  (le  ri'union  des  IVaginents. 

Un  lionnnc  priisentait  une  rtadnre  transversale,  à l’nnion  du  tiers  snpci- 
rienr  et  dn  tiers  moyen;  nous  pûmes  maintenir  avec  succès  le  rapinoclie- 
ment  des  IVaffments,  an  moyen  d’nne  senle  anse  métalli(pie  constituant 
une  sntm’e-ccrclage  ; le  lil  fut  passé  transversalement  à travers  l(!  frag- 
ment inférieur,  puis  recourbé  au-dessus  du  fragment  supérieur,  en  péné- 
trant le  tendon  dn  qnadriceps. 

Le  résultat  fut  excellent. 

Nous  avons  radiographié  trois  fractures  étoilées,  de  cause  directe  (coup 
de  pied  de  cheval).  Dans  deux  cas  on  lit  la  suture  du  périoste,  du  surtout 
tibreux  prérotulien  et  des  ailerons,  après  avoir  vidé  l’articulation  du  sang 
(]u’elle  contenait.  L’autre  cas  fut  traité  par  la  compression  et  le  massage. 

Deux  blessés  étaient  atteints  de  rupture  du  ligament  rotulien  : l’un  fut 
traité  par  le  massage,  l’autre  par  la  suture  des  deux  bouts  au  til  d’argent. 

Un  cas  d’arrachement  partiel  des  insertions  du  tendon  du  qnadriceps 
sur  la  rotule  fut  soumis  au  massage  ; consécutivement  nous  constatâmes 
la  présence  d’nne  forte  exostose  partant  de  la  base  de  la  rotule  et  se  pro- 
longeant à quelques  centimètres  dans  le  tendon.  La  marche  n’était  pas 
gênée. 

17.  Cou-de-pied. 

a)  Os  de  la  jambe.  — Chez  quatre  blessés  nous  avons  constaté  une 
fracture  transversale  incomplète  de  la  malléole  externe,  siégeant  en  géné- 
ral vers  le  milieu  de  sa  hauteur. 

Dans  vingt  et  un  cas,  il  existait  une  fracture  oblique  située  au  niveau 
du  col  inférieur  du  péroné.  Le  trait  de  fracture,  tant(U  incomplet,  tantôt 
complet  commençait  plus  on  moins  haut  et  se  dirigeait  en  bas  et  en 
dedans,  atteignant  la  face  interne  de  la  malléole  à une  hauteur  variable. 
Dans  un  seul  de  ces  cas  le  trait  avait  une  obliquité  inverse,  c’est-à-dire  se 
portait  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors. 

Lorsque  le  trait  de  fracture  est  léger  et  incomplet,  il  faut  prendre  des 
dispositions  spéciales  pour  le  déceler  par  la  radiographie.  Il  y a lien  d’em- 
ployer un  tube  de  Rœntgen  qui  ne  soit  ni  trop  dur,  ni  trop  mou,  d’obtenir 
une  immobilité  absolue  du  sujet,  et  de  recueillir  successivement  des  radio- 
graphies antéro-postérieures,  postéro-antérieures,  puis  internes  externes. 

Ce  n’est  que  dans  le  cas  où  l’on  ne  constatera  aucun  trait  sur  Lune  et 
l’autre  de  ces  épreuves  bien  venues,  ne  présentant  pas  le  moindre  flou. 
<pie  l’on  pourra  exclure  la  fracture  et  poser  le  diagnostied’entorse  simple. 
Par  suite  de  la  situation  du  trait,  il  arrive  ])arfois  qu'il  n’est  visible  (pie 
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sur  root:  dos  dooN  iadio‘;ra|)lnos  prises  eo  ioeidence  sa^illalc,  ou  seule- 
ment sur  répi'euv(‘  liausversale. 

(diez  un  Messe  il  existait  une  rraeliire  transversale  siégeant  au  niveau 
du  eol  de  la  malléole  exierne. 

L'arraeliemcul  de  la  malhiole  iiderue  seule  a ('lé  constatée  (pialrc' 
fois. 

La  fraelnre  spiro'ide,  ou  en  \,  uiéla|tliys()-épipliysairc  du  tibia  s’esi 
n'iiconlrée  deux  fois. 

Dans  un  cas  il  y avait  arraehement  des  pointes  des  deux  malléohîs. 

I>eux  fois,  en  même  temps  (pi'un  arraeluMnent  de  la  malléole  interne 
il  existait  une  fracture  du  col  inférieni'  du  péroné. 

Cio([  blesses  présentaient  une  fracture  bimallcolaire  avec  déplacement 
du  pied  en  arrière,  et  chez  deux  antres,  la  même  lésion  s’accompagnait  de 
déviation  dn  pied  en  arrière  et  en  dehors. 

Il  y avait  déplacement  dn  pied  en  dedans  et  en  arrière  chez  nu  homme 
atteint  d'une  fracture  transversale  diamétaphysaiia*,  dn  tibia  et  dn  péroné. 

h)  Aslra(jale.  — Nous  avons  radiogra[diié  tiois  cas  de  fracture  par 
tassement  de  l’astragale,  dont  rnne  accompagnée  de  fracture  du  col  et  de 
luxation  de  la  tète  astragalienne  (pii  nécessita  une  extirpation  de  l’os. 

Conclusions  : 

Les  conclusions  ([ne  nous  croyons  pouvoir  tirer  de  cette  trop  courte 
étude  des  traninatismes  des  grandes  articulations  sont  les  suivantes  : 

1®  La  radiographie  nous  permet  de  faire  dans  beaucoup  de  cas  sur  le 
vivant,  à travers  les  parties  molles  intactes,  l’étude  anatomo-pathologicpie 
des  traumatismes  articulaires. 

'2®  Grâce  à elle,  et  sans  causer  trop  de  douleurs  au  blessé,  pardes  explo- 
rations manuelles  parfois  longues  et  délicates,  nous  pouvons  diagnostiquer 
])lus  sûrement  certaines  particularités  des  luxations  et  fractures  de  la 
hanche  et  de  l’épaule  spécialement,  qui  risqueraient  d’échapper  à l’explo- 
ration clinique  ordinaire,  à cause  de  l’épaisseur  normale  considérable  des 
parties  molles  augmentée  encore  par  l’inliltration  séro-sanguine  résultant 
du  traumatisme. 

O®  Nous  arrivons,  grâce  aux  rayons  de  Ihrntgen,  à reconnaître,  avec  une 
[dus  grande  certitude,  si  les  contusions  et  les  entorses  articulaires  sont 
simples  on  accompagnées  de  fracture  incomplète. 

d®  11  est  parfois  possible  de  déceler  et  de  localiser  par  les  rayons  \ les 
corps  étrangers  articulaires  de  nature  ostéo-cartilagineuse. 

T)®  Les  données  diagnosticpies  (pie,  la  radiographie  nous  aura  aidé  à 
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recueillir  nous  servirniil  (kms  certitiiis  c;ts  ii  poser  un  proiioslic  i)lns 
eerlain,  et  à diriger  le  traitement  en  ineillenre  connaissance  de  cause. 

0“  Mais  liàtons-noiis  d’ajouter  (jue  la  radiograpliie,  à notre  avis,  ne 
doit  constituer  (pi’un  moyen  de  diagnostic  c()m[)lémcntairc  et  qu’elle  ne 
peut  avoir  la  prétention  de  supjiléer  la  cliniijue. 

Bien  au  contraire,  (lour  que  nous  ne  iâs<|uions  pas  de  nous  égarer  en 
interprétant  les  renseignements  déduits  de  l’élude  du  cliché,  il  faut  qu’ils 
cadrent  pleinement  avec  ceux  ipie  nous  avons  lecucillis  par  les  autres 
moyens  d’exploration  hahiluels. 


VARIÉTÉS  DE  FRACTURES  QUI  PEUVENT  ÊTRE  MOBILISÉES  ET  MASSÉES 
par  M.  le  docteur  LUCAS-CHAMPIONNIËRE. 

Chirurgien  de  l'Hôlcl-lJieu. 


Depuis  plus  de  vingt  années  j’ai  apporté  dans  le  traitement  des  frac- 
tures une  modification  profonde  dont  la  mobilisation  méthodique  avec 
ou  sans  massage  est  la  condition  fondaircntale.  C’est  l’application  précoce 
du  mouvement  au  membre  traumatisé  qui  forme  le  fondement  de  cette 
méthode  et  la  différencie  absolument  de  tout  ce  qui  avait  été  proposé 
avant  moi. 

Comme  j’ai  pratiqué  et  fait  pratiquer  le  massage  dans  le  traitement 
immédiat  des  fractures,  deux  confusions  ont  été  faites  qui  ont  permis  à 
des  auteurs  mal  informés  de  discuter  l’originalité  de  la  méthode  ou  même 
de  chercher  à s’en  attribuer  la  paternité. 

Des  chirurgiens  se  sont  imaginés  qu’il  ne  s’agissait  que  du  massage 
destiné  à faire  disparaître  l’enraidissement  du  traitement  ordinaire  des 
fractures. 

C’est  là  une  pratique  ancienne,  antérieurement  quoique  très  irréguliè- 
rement appliquée.  J’ai  d’autant  moins  de  prétention  à la  réclamer  pour 
moi,  que  ma  méthode  est  faite  précisément  pour  prévenir  l'enraidis- 
sement. Si  l’enraidissement  est  prévenu,  le  massage  secondaire  tel  qu’on 
le  conçoit  d’habitude,  est  inutile. 

Pour  ceux  qui  ont  compris  qu’il  s’agissait  du  massage  immédiat  dès 
Vépoqne  la  plus  rapprochée  possible  du  traumatisme,  le  mot  massage 
a été  parfois  une  cause  d’erreur.  On  s’est  imaginé  qu’il  s’agissait  de  pra- 
tiques plus  ou  moins  brutales  comparables  à celles  de  beaucoup  d(*  mas- 
seurs pour  les  traumatismes  articulaires.  On  a pensé  (pie  ces  praliipies 
hrulales  seraient  exercées  directement  sur  le  foyer  de  la  fraclure. 
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.l'avais  hicn  iiidi(Hi('  pai  ldiil  (|u’il  s’a^issail.  (rmi  mass:if^(^  ii(''s  sjiécial, 
|•oma^(lllal)lc  par  son  action  li-cs  douce,  lies  prüfjressive,  non  directe- 
ment  sur  le  loyer  de  IVactnrc  mais  en  son  voisinage  cl  dans  les  régions 
connexes. 

,1c  l’avais  bien  dit,  pnisqu’à  Moscou  et  sans  plus  ample  informé,  M.  Za- 
bludowski  me  déclara  (pi’iin  sendilable  massage  ne  pouvait  agir  fpie  |)ai,' 
suggestion. 

.l’aurais  dû  sans  doute  caractériser  ma  pratique  par  (|iielque  nom  nou- 
veau, celui  de  gliico-kinésis  par  exemple,  qui  eût  (ixé  les  idées  sur  le 
sujet. 

Au  moins  on  n’aurait  pas  vu  des  praticiens  prétendant  avoir  appli([ué 
le  massage  avant  moi  au  traitemeut  des  fractures  et  causant  aux  malades 
des  douleurs  telles  que  ceux-ci  devaient  renoncer  à les  subir  et  que  ceux 
qu’ils  avaient  soigne  regrettaient  de  s’ètre  soumis  au  supplice. 

Ce  qui  doit  être  le  fondement  de  la  méthode,  c’est  le  mouvement 
méthodique. 

Cette  application  du  mouvement  aux  traitements  des  fractures  peut 
être  très  fréquemment  employée.  Mais  elle  ne  doit  pas  être  faite  pour 
toute  fracture  sans  discernement  sous  peine  de  justifier  le  raisonnement 
par  l’absurde  qu’on  lui  oppose  en  nous  demandant  comment  nous  appli- 
querons le  mouvement  à une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  amenant 
une  déviation  considérable  des  os  rompus. 

Nous  ne  devons  pas  permettre  davantage  de  comparer  la  suppression 
des  appareils  à l’abandon  du  membre  fracturé,  k l’absence  de  traitement 
et  de  soins  spéciaux.  Tout  au  plus  pouvons-nous  faire  remarquer  qu’en 
quelques  circonstances  l’immobilisation  est  chose  si  pernicieuse  que 
l’abandon  du  membre  aux  forces  de  la  nature  vaut  éventuellement  mieux 
que  l’application  rigoureuse  des  doctrines  classiques  du  traitement  des 
fractures  par  V immobilisation  à outrance. 

La  mobilisation  méthodique  et  immédiate  de  la  région  d’une  fracture 
combinée  a un  massage  doux  et  progressif  constitue  donc  la  méthode 
nouvelle. 

On  aurait  ahsohunent  tort  de  lui  attribuer  une  sorte  de  spécificité 
immédiate  comme  celle  du  massage  dans  l’entorse.  Pour  celle-ci,  très 
souvent,  les  symptômes  dominants  appartenant  à la  tension  et  à la  dou- 
leur disparaissent,  et  la  fonction  semble  revenir  du  fait  du  massage. 

Pour  la  fracture  il  n’en  est  [tas  de  même,  car  il  faut  un  lenqts  de  répa- 
ration à la  brèche  osseuse. 

Le  principe  nouveau  qui  nous  permet  d’appliipier  uue  méthode  nou- 
velle réside  dans  cette  notion  : 
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Un  )nouvpttiml  niodcrê  in(dho(li(juc  (\sl,  favorahle  au  recollement  des 
extrémités  osseuses  fract urées-,  il  est  favorable  à la  fomnat ion  d'un 
cal  solide. 

no|iiiis  loulo  antiquité  il  est  admis,  que  plus  est  parfaite  l’imiTiohilité 
des  extrémités  d’un  os  fractuié,  })lus  est  parfaite  la  répaiatioii  par  le  cal. 
Cette  notion  est  si  liien  adiiusc,  (pi’un  aniliropoloyue,  \l.  Manouvriez.  trou- 
vant dans  une  caverne  des  os  réf^ulièrcuient  ré[>arés,  en  iudui.sait  (pie  les 
sauvages  en  (piestion  s’étaient  élevés  à la  conception  chirurgicale  néces- 
saire pour  la  confection  d’ap[)arcils  de  fractures.  11  ne  lui  seuddait  pas 
que  la  réparation  piit  être  régulière  sans  imiuohilisation. 

Depuis  toute  antiquité  connue,  (pielles  (pie  soient  les  manifestations 
chirurgicales,  nous  trouvons  cette  notion  de  la  nécessité  de  l’immohilisa- 
tion  des  fragments. 

Plus  près  de  nous,  l’exécution  des  a|iparcils  inamovibles  a paru  porter 
à son  plus  haut  degré  de  jierl'ectionnement  le  traitement  d(!S  fractures. 

C’est  probablement  cet  excès  môme  de  riunnobilisation  par  l’appareil 
inamovible  qui  nous  a mis  en  relief  les  défauts  de  l’immobilisation  et 
nous  a conduit  à formuler  une  méthode  nouvelle. 

Il  est  bien  vrai  qu’en  étudiant  les  auteurs  on  trouve  (;à  et  là  des  mani- 
festations assez  nombreuses  contre  les  inconvénients  de  l’immobilisation. 
.Mais,  nulle  part,  on  ne  trouve  d’idées  générales  assez  nettement  expri- 
mées ni  de  pratiques  suivies  pouvant  conduire  courageusement  à une 
réforme. 

Sans  doute  on  a depuis  longtemps  constaté  que  certaines  fractures  non 
immobilisées  et  traitées  contre  tous  les  princijies  de  la  chirurgie  régulière 
avai(mt  bien  guéri. 

Il  y a longteiiqis  que  les  jockeys  qui  se  cassent  si  souvent  la  clavicule 
refus('ut  de  se  laisse)'  enfermer  dans  des  appareils  serrés. 

On  cite  pourtant  quelques  auteurs  ayant  traité  de  semidables  sujets  et 
ces  citations  sont  bien  modestes. 

En  1875,  Dourguet,  d’Aix,  dans  un  petit  mémoire,  faisait  remarquer 
que  renraidissement  des  doigts  était  après  la  fracture  du  radius  une  com- 
plication redoutable  et  il  donnait  le  conseil  de  remuer  les  doigts  dans  l’ap- 
pareil et  ajoutait  (|u’on  tirerait  peut-être  (pielque  avantage  du  massage. 
Cette  rélle.vion  est,  on  le  voit,  bien  timide,  .le  ferai  remai'(pier  (pie,  dès 
cette  époipie,  je  traitais  des  fractures  du  radius  sans  uiellre  aucun 
a|ipareil. 

Metzger  donna  le,  conseil  formel  de  masser  dans  b'  Irailemeiil  de  la 
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IVaduro  de  rolulo,  et  Tilamis  piililia  sur  le  sujet  eu  ISXü  des  observa- 
tions ti'ès  reuiar(|ual)les. 

Mais  ces  auteurs  laisaient  remar(|U(!r  qu’il  s'agissait  précisément  d nnc 
IVaclure  dans  hupielle  on  n’avait  pas  à craindre  de  génei'  la  rorination  d’un 
cal  osseux  (pii  ne  devait  pas  se  produire,  (pi’il  lallait  se  résigner  an  cal 
fibreux  et  ipi’il  lallail  traiter  le  tiauinatisine  du  genou  counne  entorse 


grave. 

Du  reste  Metzger,  ipii  avait  donné  pour  le  traitcim'nt  de  l’entorse 
d’excellents  conseils,  faisait  masser  les  entorses  légères  ou  graves,  mais 
arrêtait  le  masseur  devant  l’entorse  tibio-tarsienne  compliquée  de  rractui  e 
du  [léroné.  Ce  n’était  plus,  disait-il,  des  justiciables  du  massage. 

De  bonnes  observations  exposées  dans  le  Traité  du  massage  de  Nors- 
Irom  (1884)  on  pourrait  cependant  conclure  ipie  le  massage  n’est  pas  si 
dangereux  dans  certaines  formes  de  fractures.  Mais,  là  encore,  aucune 
observation  ipii  puisse  conduire  à la  formule  d’un  traitement. 

La  progression  de  la  lécouverte  do  ma  méthode  a été  absolnment  régu- 
lière et  jalonnée  par  une  série  de  publications  (pii  permettent  de  suivre 
aisément  le  progrès  que  j’ai  fait  et  la  hardiesse  que  j’ai  prise  en  passant 
de  plus  en  plus  complètement  aux  traitements  des  fractures  les  plus 
variées. 

Entre  ces  nombreuses  publications  on  trouvera  de  ces  jalons  précieux 
pour  moi  dans  les  bnlletinsde  la  Société  de  chirurgie  1879  et  1880  (avril) 
et  dans  mon  Traité  de  chiriirgie  antiseptique  [\^W)  sur  le  traitement 
des  fractures  sans  appareils  et  la  réparation  du  cal  avec  le  mouvement  des 
fragments. 

Aussi  dès  mon  arrivée  à l’iKipital  Tenon  (1880  à 1884),  j’ai  procédé  à 
une  série  de  recherches  sur  tontes  les  variétés  de  fractures  qui  pouvaient 
supporter  la  mohilisation  des  fragments  et  en  bénéficier  et  sur  les  formes 
du  massage  qui  pouvaient  assurer  cette  mobilisation  dans  des  conditions 
favorables. 

Bien  entendu  j’ai  dû  |)roced('r  par  tâtonnements  innombrables,  ,1e  faisais 
tous  ces  essais  en  public,  -le  n’arrivai  que  progressivement,  lentement,  à 
la  formule  nette  de  ce  traitement  si  hardi  en  1883  et  1884.  Lorsqu’en 
1880  (juin)  je  la  fis  connaitre  à la  Société  de  chirurgie,  mes  observations 
étaient  nombreuses  pour  les  dernières  années  et  je  ne  l’avais  pas  seule- 
ment appliqué  aux  fractures  du  radius  et  du  péroné,  mais  à presque  toutes 
les  variiîtés  de  fracture. 

Dans  mes  Traités  successifs  du  traitement  des  fractures  par  le  massage 
et  la  mobilisation  (1880.  1889  et  189,3)  j’ai  exposé  tontes  les  origines  et 
tontes  les  donni'es  tbéoriipies  et  [iratiipics  ipii  m’ont  dirigé. 
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Il  a rallii,  (‘Il  eIVcl,  ('ilal)lir  une  opposition  cnlro  les  llniories  anciennes 
(In  ll■ailclnenl  (les  Iractnrcs  et  la  théorie  nouvelle,  sans  quoi  on  n’eiit  en 
ancnn  droit  de  proposer  une  nouvelle  méthode. 

ha  chirurgie  de  tout  temps  condamnait  le  memhie  rractnré  à rimmohi’ 
lisalion  pour  les  raisons  suivantes. 

l/inmiohilisation  perimd  de  : 

llétahlir  la  forme  |)rimitive  dn  memhre; 

Assurer  le  recollement  des  os; 

Prévenir  on  guérir  rinllammation  de  la  région. 

h’immohilisation  est  donc  la  condition  indispensahie  dn  retour  des 
ronctions  dn  memhre. 

Or  voici  les  jirincipes  nouveaux  et  contiadictoires  (pie  j’ai  introduits 
dans  le  traitement  des  fractures  : 

he  mouvement  est  nécessaire  à la  réparation  de  tontes  les  |)arlies 
vivantes  comme  à leur  vitalité  rél^ulière  et  le  fait  doit  ,'ctre  constaté  dès 
l’époque  la  plus  rapprochée  dn  traumatisme. 

h’inllnence  hienlaisante  dn  mouvement  est  incontestahle  pour  tontes 
les  parties  molles.  Mais  elle  n’est  pas  moins  évidente  pour  les  parties 
solides,  malgré  leur  qualité  de  leviers  osseux  rigides. 

Non  seulement  les  muscles  et  les  parties  molles  rejirennent  avec  les 
mouvements  une  valeur  jilns  prompte  et  plus  complète  mais  le  cal  osseux 
se  forme  plus  vite,  plus  solide,  plus  résistant,  le  recollement  gagne  en 
ia|)idité  et  en  solidité. 

Le  mouvement  nécessaire  à cette  réparation  osseuse  ne  doit  pas  être 
(pielconque.  11  doit  être  méthodique  et  dosé  en  quelque  sorte.  Un  mouve- 
ment excessif  aurait  des  inconvénients.  On  en  aurait  la  preuve  dans  nom- 
bre de  cas  si  le  membre  était  abandonné  à ses  fonctions. 

Le  massage  tel  que  je  le  conçois  fait  immédiatement  après  le  trauma- 
tisme permet  d’obtenir  cette  dose  de  mouvement  utile. 

Il  est  le  meilleur  moyen  d’anesthésier  le  memhre,  défaire  disparaître  la 
douleur.  Tandis  que  rimmohili.sation  ne  supprime  la  douleur  que  pour  la 
faire  rcjHiraîlre  chaque  fois  (pi’un  mouvement  se  produira  et  pour  pré- 
parei-  par  reuraidissement  uu  nouveau  qenre  de  douleur,  le  massage, 
doucement  fait,  amène  la  disparition  très  rapide  de  la  douleur  de  la  liac- 
turc  et  c’est  môme  un  critérium  indiscutable  de  la  valeur  de  ce  massage. 
Toutes  les  fois  (pTil  est  douloureux  vous  pouvez  être  assuré  qu’il  n’a  j)as 
('•té  exécuté  comme  je  l’ai  prescrit. 

Avec  la  douleur  disparait  la  coniraclure.  La  méthode  nouvelle  permet 
d’étudier  avec  plus  de  perfection  le  rôle  joué  aussit(H  ajirès  la  fracture  par 
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la  conl raclure  luusculairo.  Ce  rôle  est  considérable,  capital,  il  engendre! 
une  part  considérable  de  la  délorination.  Souvent  les  appareils  soid 
impuissants  à lutter  contre  elle. 

Il  s’ensuit  ipie  le  massage  epii  l'ait  dis|)araitre  la  coniracture,  à très 
(•ourle  écbéauce  après  la  rracture,  assure  tout  naturellement  la  disparition 
de  toide  la  j)art  de  déformation  rpii  revient  à la  contracture.  (Ceci  est  par- 
liculièrement  sensible  à la  clavicule,  à ré])aule,au  coude,  à l’olécrànc). 

La  résorption  des  li([uides  épanchés  et  des  éléments  anatomi(|ues  des- 
tinés à la  morlilicalion  se  fait  avec  une  rapidité  inliniment  plus  grande 
dans  le  membre  massé.  La  disparition  des  ecchymoses  et  des  épanche- 
iiienls  peut  être  suivie  à la  vue. 

La  vitalité  de  la  peau  est  conservée.  Mais  surtout  la  vitalité  du  membre 
se  rétablit. 

Les  expériences  de  Castex  ont  Jiiontré  le  mode  spécial  de  réparation  des 
muscles  et  des  nerfs  après  le  massage. 

Or  le  mouvement  et  le  massage  montrent  le  mouvement  et  la  sou|)lesse 
maintenus  dans  toutes  les  parties  du  membre  et  cela  pendant  toute  la 
durée  du  traitement. 

Un  des  arguments  en  faveur  de  l’emploi  d’appareils  serrés  et  inamovi- 
bles est  dans  raftirmation  de  la  nécessité  d’une  réparation  osseuse  repro- 
duisant exactement  la  forme  de  l’os  brisé. 

Or,  d’une  part,  la  nature  s’accommode  très  bien  de  certaines  altéra- 
tions de- forme  et  d’antre  part  les  prétentions  de  l’appareil  ont  été  exa- 
gérées, car,  malgré  lui,  des  déformations  importantes  se  produisent  et  se 
maintiennent  sans  gêner  notablement  la  fonction  du  membre. 

Tandis  que  certaines  déviations  d’axe  sont  redoutables,  les  raccourcis- 
sements et  les  déviations  qui  ne  changent  pas  les  points  d’appui  sont  de 
peu  d’importance  pour  les  fonctions.  La  radiographie  est  venue  du  reste 
(!ontirmer  ce  que  j’avais  affirmé  depuis  longtemps,  c’est  que  ces  défor- 
mations subsistent. 

Mais  l’appareil  leiir  ajoute  l\niraidissemeni  le  traitement 

par  le  mouvement,  qui  ne  tient  pas  compte  de  certaines  délormations  insi- 
gniliantes  au  point  de  vue  de  la  fonction,  laisse  un  membre  souple,  non 
douloureux  et  bien  vivant. 

Enlin  le  mouvement  n’engendre  pas  d’inllammation;  et  rimmobilisa- 
lion  ne  prévient  pas  l’inflammation. 

.l’ai  eu  la  satisfaction  de  voir  vérifier  sur  les  animaux  les  propositions 
(pie  j’avais  formulées  pour  l’Iiomme.  Un  vétérinaire  algérien,  M.  'frouette, 
a montré  que  la  ré[)aration  osseuse  pouvait  se  faire  malgré  le  mouvemeut 
riiez  de  grands  animaux;  et  M Cagny  a montré  (pie  chez  le  chien  la  répa- 
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l'iilioii  dos  t'iacliiros  se  laisail  mal  dans  l’iminobililé,  bien  avec  une  cor- 
laine  dose  de  inonvemenl,  mal  loi'sqne  le  inouveinenf  des  aniinanx  était 
l'orco. 

Les  consé(|nenccs  de  l’aj)[)lication  de  la  inélliode  nouvelle  sont  de  la 
|)lns  liante  importance  dans  la  pratiipie  du  trailcment  des  rractnros  ({ni  est 
une  dos  parts  les  |>lns  importantes  de  la  chirnrgie. 

1"  La  formation  dn  cal  est  |)lns  rapide  et  pins  sure  ; 

"2"  La  donlenr  disjAarait  dn  Iraitemcnt  dos  fraetnros,  on,  dn  moins,  la 
donlenr  jirimitive  disparait  lr(“s  rajiidement  et  la  donlenr  secondaire 
n'existera  pins. 

3"  La  dis])ai'ition  rapide  de  la  contraclnro  donne  nn  moyen  efticace  do 
faire  disparaitre  tontes  les  déformations  connexes. 

4”  La  soii[)lcsse  des  membres  et  leur  vitalité  sont  conservées. 

5“  Les  atrophies  nmscnlaires  sont  réduites  an  minimum  et  souvent  dis- 
{Aarnes  dès  les  premiers  essais  de  fonction. 

Même  le  progrès  des  appareils  de  marebe  ne  pourrait  être  com[)aré  à 
celui-ci,  car  il  comporte  la  conservation  d’un  enraidissement  local  (pi’il 
faudra  faire  disjiaraître  après  suppression  de  ra|)pareil. 

Aussi,  tontes  les  fois  ({ii’im  semblable  traitement  peut  être  appliijné, 
devra-t-il  être  préféré  à tout  antre  et  cela  sans  transaction.  Je  fais  remar- 
ipier,  en  eifet,  que  s’il  n’est  pas  complètement  et  le  plus  tôt  |)ossibleap{)ll- 
([iié,  il  perd  tout  naturellement  une  partie  de  sa  valeur. 

Il  y a des  [raclures  qui  peuvent  être  toujours  ainsi  traitées  par  le 
massage  et  la  mobilisation  : 

Les  fractures  de  l’immérus  à la  partie  siijiérienre  jusqu’à  l’insertion  dn 
deltoïde. 

Les  fractures  de  rimméi  ns  à la  jiarlie  inférieure  jusqu’à  un  travers  de 
main  au-dessus  du  coude. 

Les  fractures  du  coude  et  surtout  les  fractures  de  l’olécràne.  La  disjia- 
rition  de  la  contracture  jiour  celle-ci  est  telle  que  les  ré|)arations  se  font 
avec  une  justesse  {Aarfaite.  Je  n’ai  jamais  eu,  bien  que  je  l’aie  cherebée, 
l’occasion  de  |)ratiquer  une  suture  de  l’olécràne. 

La  fracture  du  radius  au  poignet  dans  l’immense  majorité  des  cas.  Dans 
tous  les  cas  de  médiocre  déformation,  la  déformation  doit  être  respectée. 

La  fracture  de  clavicule  dans  rimmense  majorité  des  cas. 

La  fracture  du  péroné  doit  être  traitée  ainsi,  sauf  les  cas  dans  lesquels 
il  y a une  menace  de  déviation  de  l’axe  du  {)ied. 

Il  en  sera  d(i  même  des  fracima's  bimalléolaiia's  sans  déviation.  Hiles 
conq)tent  [)armi  celles  (jui  doiuK'id  b*  plus  de  satisfaction  et  elles  comp- 
taient pariin  b‘s  fractures  les  plus  redoutables  jiom  r('nraidisseiu(‘nt. 
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Au  ^enoii  les  IVaclures  du  féinui'  sans  roi  versemeni  du  IVaguicnl  cl,  les 
IVaeluros  du  plalcau  du  lihia  doniieul  do  irei'voilloux  rôsultals. 

Dans  tous  les  cas  ômuuérés  oi-dossus  la  jiraliquo  est  rôgulioro  ol  coiu- 
luuuo.  et  l'apparoil  ost  réduit  à iiu  miuiiuum  tel  qu’il  est  rouiplaco  par  le 
luoiudro  soutiou  après  los  proiuiors  jours. 

Dans  uuo  autre  catégorie  do  cas,  r application  de  la  inéthode  coinplèlc 
devient  phi X accidentelle;  il  faut  dos  eas  favoraliles  pour  so  passer  d’a[>- 
jiareil.  Nous  ou  avons  cepeudaut  do  uoiuhreux  exemples  : 

Fractures  de  l’huiuérus  à la  partie  luoycuue. 

Fractures  dejaml^e  sans  déplaceiueut,  fractures  des  deux  osderavant-bras. 

Dans  ces  cas  il  peut  u’y  avoir  lieu  à aucun  appareil,  taudis  que  dans 
d’autres  ou  place  un  appareil  qui  sera  retire  chaque  jour,  hieu  euteudu 
sans  iuiiuobilisatiou  proprement  dite. 

Il  faut  bien  savoir,  soit  que  Fou  traite  les  sujets  sans  appareil  aucun, 
soit  que  Fou  coudiiucdaus  les  cas  les  plus  difficiles  le  massage  et  la  mobi- 
lisation et  les  appareils,  il  faut  bien  savoir  que  la  technique  est  intiui- 
iiieut  plus  difficile  que  celle  des  appareils  inamovibles.  Taudis  que  ceux-ci 
abaudouués  eu  place  douucrout  sans  grande  peine  leurs  résultats  assez 
misérables,  avec  la  méthode  nouvelle,  Fiuterveutiou  active  et  intelligente 
du  médecin  devra  être  soutenue,  et  ce  u’est  qu’.à  ce  prix  qu’on  fera  héué- 
licier  le  patient  du  progrès  que  j’aflirme. 

Le  mouvement  est  si  bien  la  condition  primordiale  d’une  bonne  répara- 
tion que  certains  sujets  ne  supporteront  que  le  mouvement  sans  le  massage. 

Les  enfants  ont  une  telle  excitabilité  des  os,  sont  tellement  disposés  à 
faire  des  cals  excessils,  que,  dans  uomlirc  de  cas,  ou  fera  bien  de  s’abs- 
tenir de  les  masser,  eu  se  contentant  de  les  moliiliser  méthodiquement 
chaque  jour. 

.le  Fai  fait  pour  Favaut-bras,  pour  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus, 
pour  la  clavicule  et  avec  le  plus  grand  succès. 

11  faut  également  être  ménager  du  massage  chez  les  vieillards.  Ici  c’esi 
à cause  des  veines  et  des  emholies  possibles. 

11  y a là  peut-être  une  question  de  prudence  exagérée.  Mais  d’ordinaire 
je  traite  les  fractures  du  col  du  fémur  par  le  mouvement  seul  sans  mobi- 
lisation. 

.l’ai  récemment  traité  avec  succès  par  la  mobilisation  seule  une  fracture 
du  col  de  Fhumérus  chez  une  femme  de  plus  de  <S0  ans.  Le  plus  souvent 
dans  ces  cas  je  fais  le  massage. 

On  pourra  remarquer  d’après  cette  énumération  que  l’immense  majoriti- 
des  cas  de  fracture  peut  bénéficier  de  la  métliode  nouvelle, 

.le  |)ourrais  ajouter  ipie,  même  dans  les  cas  défavorables,  à l’aide  de 
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divers  iirlilicos  nous  arrivons  à assurer  encore  à ces  sujets  (hdavorahles 
line  |)artie  de  ces  bénéfices. 

Toiitelbis  je  liens  à dire  que  dans  les  cas  de  réduction  difficile,  de  ten- 
dance aux  déviations  redoutables,  je  mets  les  appareils  avec  iin  soin  cl 
line  exactitude  rigoureux,  .l’estime  que  si  on  veut  avoir  quebpie  chance 
de  bien  faire,  e’esi  après  l’application  avec  le  cbloroforme  qn’on  obtiendra 
des  résultats. 

Dans  ces  cas  nous  avons  souvent  massé  pendant  la  cbloroformisalion. 
Sans  le  cbloroforme  les  appareilsdes  cas  difficiles  sont  si  souvent  illusoires 
que  la  pratique  générale  d’un  grand  service  peut  en  devenir  très  imparfaite. 

Pour  le  corps  du  fémur  j’emploie  exclusivement  l’appareil  d’ilenneqiiin 
ipii  est  réellement  un  ap|)areil  de  mouvement,  c’est  une  des  raisons  de 
son  succès. 


Pour  donner  une  idée  de  la  généralisation  de  ce  traitement,  je  feiai 
connaître  ([uelques-uns  des  chiffres  de  la  statistique  que  m’a  remise  mon 
assistant,  le  docteur  Dagron,  chargé  de  ce  service  du  massagedes  fractures. 
Ces  cliiffi  es  répondent  à un  peu  plus  de  cinq  années  à l’hôpital  Beaujon 
et  à l’Hütel-Dieu. 


Fracture  du  péroné,  f35.  Application  complète  de  la  méthode  massage 
et  mobilisation. 

Fracture  de  jambe,  90,  ainsi  réparties  : 

Bimalléolaires  48,  la  plupart  par  la  méthode  comjilète; 

Bégion  moyenne  58  (intervention  par  le  massage  vaiâable); 

Épiphyse  supérieure  10  cas,  par  le  massage  et  la  mobilisation; 

Clavicule,  64,  par  le  massage  et  la  mobilisation; 

Omoplate,  idem,  5 cas,  massage  et  mobilisation; 

Fémur,  6 (massage  traitement  complémentaire); 

Humérus,  60  cas  ; 

Extrémité  supérieure,  40  cas,  massage  et  mobilisation  exclusivement; 

Extrémité  inférieure,  8 cas,  m.assage  et  mobilisation  ; 

Partie  moyenne,  12  cas.  Ici  le  massage  a été  complémentaire  en  quel- 
ipies  cas. 

Toutefois  5 cas  ont  été  traités  sam  aucun  appareil,  massage  et 
mobilisation. 

Olécràne,  20  cas,  massage  et  mobilisation  exclusivement. 

Avant-bras  et  cubitus,  22,  dans  la  plu])art  des  cas  ont  été  massés  et 
mobilisés,  mais  plusieurs  ont  eu  des  appareils. 

Badins,  124  cas,  à peu  près  exclusivement  sans  a|)parcil  cl  avec  mas- 
sage cl  mobilisation. 

Os  de  la  main  et  du  pied,  7,  massage  et  mobilisation. 
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DE  LA  SUTURE  OSSEUSE  COMME  PROCÉDÉ  D ÉLECTION 
DANS  LE  TRAITEMENT  DES  FRACTURES  RÉCENTES  DE  LA  DIAPHYSE 
DES  OS  LONGS  AVEC  DÉPLACEMENT 

par  M.  le  docteur  Paul  THIÉRY, 

M '.liinirfîien  îles  Hôpitaux,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  iriédeciiic. 


Depuis  longtemps  notre  attention  avait  été  attirée  sur  les  résultats  tiès 
(lérecfncnx  obtenus  par  le  traitement  habituel  des  fractures  par  les  appa- 
reils, et,  dès  18D1*,  nous  avions  démontré  par  des  expériences  sur  le 
cadavre  que  la  plupart  des  appareils  employés  })our  la  réduction  et  la 
contention  des  fractures  de  cuisse  étaient  insulïisants. 

L’examen  de  nombreux  malades,  traités  dans  les  bùpitaux  et  oliservés 
un  long’  temps  après  la  consolidation  du  cal,  nous  avait  révélé  que  les 
résultats  n’étaient  pas  meilleurs  en  ce  qui  concerne  les  fractures  de 
jambe,  de  riiumérus,  de  la  clavicule,  etc. 

L’avènement  de  la  radioscopie  nous  avait  encore  conlirmé  par  des 
examens  nombreux  (radioscopiques  et  radiographiques)  dans  cette  idée 
(pie  le  traitement  rationnel  des  fractures  des  os  longs  avec  dé|)laccment 
notable  était  encore  à trouver,  et  nous  étions  si  bien  convaincu  de  ce  fait 
(pie  notre  première  opération  de  suture  du  tibia, faite  de  propos  délibéré, 
remonte  à 1897. 

Aussi,  nous  étions-nous  fait  inscrire  à ce  Congrès  avant  môme  que  les 
intéressantes  publications  de  ïuflier,  la  thèse  plus  récente  de  son  élève 
Dujarrier,  celle  de  PortaP  et  les  discussions  de  la  Société  de  chirurgie 
sur  la  valeur  de  la  radiographie  aient  été  publiées. 

Il  ne  s’agit  d’ailleurs  pas  ici  d’une  question  de  priorité,  puisqu’on  peut 
faire  remonter  aux  fractures  de  la  rotule  et  de  l’olécràne  (pour  lesquelles 
la  cause  est  aujourd’hui  entendue),  l’idée  de  suturer  des  os  fracturés, 
pour  obtenir  une  restilutio  ad  integrum  du  foyer  de  fracture. 

Quelles  que  soient  les  opinions  (d’ailleurs  très  diverses)  émises  à la 
Société  de  chirurgie  en  ce  ([ui  concerne  les  résultats  fournis  par  l’examen 
ladioscopiipie  des  fractures,  il  reste  cependant  établi  ([uc,  tout  en  exagé- 
rant parfois  certaines  dillormités,  la  silhouette  n’en  reste  pas  moins 
exacte,  toutes  proportions  gardées,  et,  (pi’en  réduisant  géométri(piement 
ces  proportions,  on  peut  arriver  à une  approximation  suflisante  à l’état  du 
foyer  de  fracture  et  du  cal. 

1.  \(nv  Gazelle  médicale,  l8iJl. 

'2.  Conlribiilion  à l’élude  du  Iraitemeiil  de  cerluines  variétés  de  fractures  par  la  suture 
osseuse  précoce.  Th.  de  Paris,  DJOÜ. 
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Il  l'mit  birn  l’avouer  aussi,  si  rexamcii  radiographique  a subi  un  tel 
assaut,  c’est  (ju’il  avait  le  tort  de  mettre  tro|)  en  évidence  les  résultats 
parfois  déploraldcs  d’uiu'  prati(pic  <pic  nous  avons  tons  pendant  trop 
longtemps  suivie. 

Psier  les  déformations  (pie  piésenti'iit  b^s  nuMiibres  atteiids  de  fracture, 
à la  suite  du  traitement  par  des  ajipareils  même  bien  institués,  c’est  nier 
l’évidence,  et  les  cliirurgiens  (pii  sont  tondjés  dans  cet  excès,  n’ont  pas 
réfléchi  sans  doute  qu’à  la  suite  de  fractures  traitées  par  la  sutiiia;,  la 
radiographie  ne  présente  cette  fois  aucune  diirormité,  aucune  irrégularité, 
tout  en  continuant  à exagérer,  par  suite  du  mécanisme  de  l’ornbre-portée, 
les  dimensions  du  squelette  considéré. 

Je  puis  faire  passer  sous  vos  yeux,  comme  l’ont  fait,  d’ailleurs,  les 
défenseurs  de  la  radiographie  à la  Société  de  chirurgie,  un  certain 
nomhre  de  radiographies,  et  ipiand  je  vois  ces  chevauchements,  ces 
déviations  angulaires,  ces  (’als  hypertrophiques,  ces  écarts  de  fragments, 
dont  la  netteté  photographique  est  parfaite,  je  ne  piii:’  absolument  pas 
comprendre  (pi’on  veuille  les  considérer  comme  une  illusion  d’optique, 
|)uisque  la  l'epréscntation  d’un  os  sain  ou  suturé,  faite  dans  les  mêmes 
conditions,  ne  donne  aucune  dillormité. 

Je  sais  bien  que  pour  atténuer  ces  faits,  et  par  une  sorte  de  capitulation 
honorable,  certains  chirurgiens,  moins  sévères  pour  la  radiographie,  ont 
bien  voulu  admettre  (pie  ces  cals  vicieux  et  ces  déformations  étaient  réels, 
mais  cpi’ils  n’entrainaient  aucune  gêne  fonctionnelle.  Si  l’on  admettait  à 
la  lettre  cette  hypothèse,  on  éprouverait  [iliis  d’un  mécompte,  et,  tout  en 
tenant  pour  vrai  qu’un  cal  angulaire  ou  vicieux  soit  parfois  compatible 
avec  un  fonctionnement  convenable  et  queh|nefois  sur|>renant  (nous  en 
avons  nons-même  observé  des  exemples  curieux  — et  le  fait  (pie  les 
malades  traités  jus(prici  jiar  des  appareils  ont  pu  se  servir  de  leur 
membre  en  (îst  une  preuve),  on  ne  saurait  compter  sur  une  aussi  heu- 
reuse coïncidence,  purement  hypothéli(pie,  et  le  but  du  chirurgien  doit 
toujours  être  la  consolidation  en  rectitude,  sans  chevauchement,  sans 
raccourcissement,  qui  refait  de  l’os  la  tige  qu’il  était  auparavant,  avec 
conservation  complète  de  ses  formes,  et  qui  ne  nécessite  alors  aucune 
nouvelle  éducation,  aucune  nouvelle  adaptation  des  muscles  pour  rétablir 
la  fonction. 

Cette  reniUutio  ail  iiilegmni  absolue  est-elle  possibh'  avec  les  mul- 
tiples  appareils,  même  p('rfectionnés,  employés  depuis  les  premiers  âgés 
jusipi’à  nos  jours?  Nous  n’hésilons  pas,  avec  'ruflier,  avec  Oujarrier,  à 
répondre  ipie  non.  (ui  ce  (pii  conci'rne  du  moins  la  diaphyse  des  os  longs, 
et  nous  mettons  au  déli  le  meilleur  des  chirurgiens  d’obtenir  avec  l’un 
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(|iu'k‘(ni(|iio  (le  ('(,‘s  a|)|)ai'('ils,  le  iiu'miic  irsiillal  ohliciidrail  par  la 

snliiro. 

Il  roslo  donc  à savoir  si  la  suliir(‘,düiil  1rs  r('sul(al.s  sonl  iiicoiriparahlcs, 
est  l'acilc  à exécuter,  on  si  elle  ne  doit,  constituer  (pi’iin  procédé  d’ex- 
ception. 

Déjà,  d’ailienrs.  sans  pins  discuter,  la  sntnrc  des  rracinros  ouvertes  qui 
tend  à entrei‘  de  pins  en  pins  dans  la  [)rati(pie,  cliirniyicale,  répond  à 
notre  (piestion,  et,  comme  l’on  ne  saurait  considérer.  av(‘c  les  ressources 
actuelles  de  la  cliirnri^ie.  une  incision  permettant  d’altorder  l’os,  coiniiK! 
une  complication,  il  ne  doit  exister  anenne  dilVérence  à cet  égard  entre  le 
traitement  des  Iractiires  simples  et  d(!s  l'ractines  compliquées,  puisque, 
l’opération  terminée,  la  rraetnre  rentre  dans  la  classe  des  IVacInres 
simples,  c’est-à-dire  non  exposées. 

Il  ne  pourrait  donc  exister  comme  contre-indications  (pie  des  raisons 
de  convenances  on  d’incompétence  individuelles,  on  des  raisons  d’impos- 
sibilité matérielle,  mais  c’est  là  une  oltjedion  que  l’on  peut  faii’c  à tonte; 
pratique  nouvelle  (pii  n’est  [las  encore  entrée  dans  les  meeiirs,  ou  an 
traitement  de  tonte  alVection  pour  laipielle  la  compétence  d’un  chirurgien 
est  nécessaire. 

L’intérêt  même  de  la  thèse  ipie  nous  soutenons  nous  conmiande  de  ne 
point  exagérer,  et  de  rester  dans  les  limites  de  sages  interventions,  car 
nous  ne  nous  dissimulons  pas  l’accneil  qui  attend  une  proposition  qui 
rompt  en  visière  avec  tons  les  vieux  errements,  et,  les  critiques,  qui 
n’ont  pas  été  é[)argnées  an  travail  de  M.  Tuilier,  ne  sauraient  l’être  davan- 
tage an  mitre. 

Nous  restreignons  donc  aux  rraetnres  diaphysaires  des  os  longs  princi- 
I paux,  c’est-à-dire  de  riinniérns,  du  enhitns,  du  tihia,  l’emploi  de  la 
suture,  et  si  nous  y ajontons  le  lèiimr  et  aussi  la  clavicule  (sans  nous 
dissimuler  que  pour  l’un  l’opération  paraîtra  hicn  hardie,  i;t  pour  l’autre 
hien  importante  pour  une  aussi  petite  lésion  ) c’est  (pie,  pour  le  premier, 
nous  avons  vu  et  obtenu  expérimentalement  de  magnifi([iies  résultats, 
encore  que  l’opération  soit  délicate,  et  que,  pour  la  seconde,  nous  avons 
constaté  l’extrême  simplicité  du  Manuel  opératoire. 

Il  est  hien  évident  aussi  ipie  cette  méthode  de  traitement  ne 
trouvera  pas  partout  son  ap|)licalion,  et  (pie  les  Iractures  des  os 
courts,  les  fractures  juxta-épiphysaires,  la  plupart  des  l'raetures  du  radius 
et  du  péroné,  ne  sauraient,  par  leur  faible  (hqilacement,  en  être  jusli- 
ciahles. 

Parmi  les  os  courts  et  plats,  cependant,  signalons  les  fractures  de  la 
roliilc,  de  l’olécràne  (ipii  peut  être  considéré  comme  un  os  court)  el  du 
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maxillaire  iiilérieiir,  sur  le  frailemeni  n|>éraloir(!  (Ies<juels  le  doiile  ii’esl 
(las  acliiclleineni  jiei  iiiis. 

Nous  avons  eu  la  l)ounc  rorluiie  de  pouvoir  Taire  l’autopsie  de  deux 
malades,  ([ui  avaient  ét(‘  o|)érés,  run  pour  une  fracture  du  tibia,  el  raiilre 
du  fémur,  et  dont  la  sutui  e remontait  respectivement  à 8 mois  et  à 5 mois, 
et,  ainsi  cpie  l’examen  radioscopique  l’avait  déjà  fait  prévoir,  la  coaptation 
osseuse  et  la  consolidation,  réduite  à un  cal  linéaire,  abstraction  faite 
d’un  léger  tractus  osseux  développé  le  long  des  (ils  de  suture,  et  d’ailleurs 
insignifiant,  étaient  tellement  parlàites.  que  si  l’on  n’eût  pas  vu  ces  fils 
de  suture,  il  eût  été  presque  impossible  d’affirmer  que  l’os  avait  été 
fracturé. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  manuel  opératoire  qui  a été  si  bien 
décrit  par  Tuffier  dans  son  article  de  la  Presse  médicale  de  1(S90  (pie 
nous  ne  trouverions  rien  à ajouter. 

Nous  insisterons  seulement  sur  ce  fait  que  la  technique  est  singulière- 
ment facilitée  par  les  nombreux  instruments  t daviers,  préhenseurs, 
leviers,  etc,,  que  cet  auteur  a imaginés  et  décrits,  mais  que,  utile  dans  un 
service  d’hôpital,  ce  matériel  instrumental  n’est  pourtant  pas  indispen- 
sahle,  et,  qu’avec  rinstrumentation  courante  de  chirurgie  osseuse,  on 
peut,  dans  la  majorité  des  cas,  mener  l’opération  à hien. 

Dans  les  fractures  simples,  nous  avons  toujours  eu  recours  à la  suture 
proprement  dite,  à plusieurs  fils,  dont  les  procédés  peuvent  varier  au  gré 
du  chirurgien.  Dans  les  fractures  comminatives,  avec  esquilles,  on  pourra 
se  trouver  hien  de  la  ligature,  et,  chez  un  de  nos  malades  où  une  longue 
esquille  du  tihia,  dont  nous  avons  dû  faire  l’extirpation,  ne  laissait  plus, 
au  niveau  du  fragment  supérieur,  qu’une  tige  osseuse  très  effilée,  nous 
avons  pu,  cependant,  obtenir  par  la  ligature,  une  très  bonne  consolidât  ion. 
(pi’à  notre  avis  aucun  appareil  d’immobilisation  couramment  en  usag(> 
n’était  capable  de  faire  espérer. 

Disons  encore  que  l’opération  se  trouve  très  simplifiée  par  l’emploi  de 
(ils  plus  malléables  et  plus  résistants  que  les  fils  d’argent  : le  fil  de  cuivre 
analogue  à celui  qui  sert  de  conducteur  aux  sonneries  électriques,  pré- 
sente, au  point  de  vue  de  la  facilité  du  maniement,  de  torsion  et  de 
solidité,  des  qualités  hien  supérieures  aux  (ils  d’argent,  et  il  est  absolument 
sans  danger,  comme  nous  avons  eu  occasion  de  l’observer  tout  récemment 
encore  dans  une  fracture  exposée  du  maxillaire  inférieur,  où  le  fil.  retiré 
deux  mois  après  son  application  ne  présentait  aucune  espèce  de  (race 
d’altération. 

Le  tilde  fer  et  le  tilde  laiton  recuits  sont  également  recommandables. 
(‘I  peuvent,  dans  toutes  les  fractures  fermi'cs,  être  laissés  indélinimeul  (M1 
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placi’  : fiTlaiiis  (.liiruigioiis  |)i  (’'lï‘rL*iil,  !•  Inon/.c  (raliiiiiiiiiiiiii  donl  nous 
ii’avoiis  pas  rexpéiicMico. 

Après  une  bonne  sninre  osseuse,  l’appareil  d’iin  mobilisai  ion  peut  cire 
réduit  à la  simple  application  d’un  pansement  compressif  avec  larges 
attelles,  et  la  mobilisation  du  membre  peut  (M;rc  très  précoce. 

M.  Tuftier  a montre  combien,  même  en  agissant  directement  sur  des 
fiagments  au  foyer  de  fracture,  il  laut  déployer  une  force  considérable 
pour  les  coapter  exactement,  et  c’est  dans  ce  but  (pi’il  a imaginé  scs 
daviers.  Nous  ne  voyons  pas  là  une  preuve  de  la  diflicullé  de  roi)ération, 
mais  une  preuve  certaine  et  indiscutable  de  l’insuffisance  absolue  de  la 
réduction  manuelle,  même  sous  le  chloroforme,  et,  pour  (|uicom[ue  a 
tenté  une  réduction  après  incision  suivie  de  suture  osseuse,  il  est  mani- 
feste que  toutes  les  fractures  qui  présentent  quelque  chevauchement, 
fémur,  humérus,  tibia,  clavicule,  ne  peuvent  être  réduites  autrement, 
sous  peine  de  s’en  tenir  à une  réunion  imparfaite  et  illusoire,  trop 
souvent  masquée  par  l’appareil  et  constatée  lors  de  la  levée  de  celui-ci. 

Tout  dernièrement  encore,  à l’hôpital  Cochin,  dans  le  service  de 
M.  Schwartz,  nous  avons  eu  l’occasion  d’opérer  une  fracture  du  fémur  à 
la  partie  moyenne,  avec  chevauchement  de  4 centimètres  environ,  dont  la 
réduction  ne  put  être  obtenue  qu’en  développant  une  force  considérable 
à l’aide  de  daviers.  11  n’y  a donc  pas  de  traction  qui  eût  pu  développer  un 
effort  semblable. 

Ma  statistique  de  sutures  laites  de  propos  délibéré  pour  fractures 
fermées  n’est  pas  encore  très  importante  puisqu’elle  se  limite  au  service 
de  garde  des  hôpitaux,  pour  lesquels  nous  ne  sommes  guère  requis  en 
pareils  cas,  et  aux  suppléances  des  services  de  vacances,  mais  les  cas  que 
j’ai  pu  opérer  suffisent  pour  entraîner  ma  conviction  absolue. 

Sans  parler  des  fractures  de  rotule  au  nombre  de  dix,  et  de  celles  du 
maxillaire  inférieur,  dans  lesquelles  je  puis  faire  rentrer  les  sutures  après 
résection  temporaire  du  maxillaire,  ce  qui  porte  leur  nombre  à douze, 
j’ai  eu  l’occasion  de  suturer  : 1 fois  l’humérus,  ‘2  fois  le  fémur,  2 fois  le 
cid)itus,  et  8 fois  le  tibia,  dont  3 fois  pour  fractures  comminutives  avec 
ablation  d’esquilles,  et  5 fois  pour  fracture  en  V classique,  avec  chevau- 
chement considérable  et  menaces  de  perforation  de  la  pean  par  le  frag- 
ment supérieur. 

J’ai  suturé  la  clavicule  3 fois,  dont  1 fois  pour  fracture  connninutive 
avec  ablation  d’esquille. 

Sur  ces  1.3  cas  (non  compris  le  maxillaire  inférieur,  l’olécràne  et  la 
rotule,  pour  lesquels  l’accord  est  liiit),  nous  n’avons,  bien  entendu,  pas 
observé  de  mortalité.  Nous  pouvons  com|)ter  14  succès,  les  fils  élant 
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iTslrs  en  |»l;icc,  s:iiir  (huis  mir  IViicliire  cs(jiiillciisc  du  liliia,  où  j’avais 
cni,  à cause  de  rallrilion  des  iiiusch^s  voisins,  devoir  Faire  un  drainajie. 
Dans  ce  dernier  cas  la  consolidalion  a dcmandi'!  50  jours'. 

Nous  pounaons  encore  aiigiiienl.er  noire  slalis(i(|ue  des  cas  de  Fraclure 
(le  janilie  compliquiie,  pour  Icsipiels  nous  avons  a|t]di(pu’-  la  suture  ou  la 
ligature  : ils  sont  cerlaineinenl  en  noiiihre  à peu  pivs  égal,  mais  nous  ne 
les  avons  pas  relevés,  celte  conduite  nous  semidaut  actuellement  banale. 

Dans  cette  deruii're  (allégorie,  un  Fait  nous  a Frajipé  : c’esi  le  Fréipient 
(‘iiFouissement  des  (Ils  ili;  suture,  même  au  niveau  d'uii  lover  où  la  répa- 
ration s’est  Faite  après  sup|Hiralion,  et  alors  (pie  nous  nous  allendioiis  à 
être  obligés  de  supprimer  secoudairemenl  ces  (ils.  Dans  un  cas.  surtout , 
cet  abandon  de  (ils  était  absolument  inattendu,  d’autant  que  nous  opérions 
une  Fraclure  de  jambe  7)1  jours  après  l’accident,  le  tibia  ayant  perForé  la 
peau  et  ayant  été  laissé  au  debors  pendant  ce  temps,  par  suite  de  cir- 
constances ((u’il  est  inutile  de  rapporter.  Le  Foyer  était  en  pleine  suppu- 
ration . 

Au  moment  de  Formuhîr  nos  conclusions,  nous  ne  nous  dissimulons 
[las  les  diFlicultés  qu’auront  à surmonter  les  |)arlisans  de  la  suture 
osseuse  des  Fractures  Fermées  pour  la  Faire  entrer  dans  la  prati(pic.  Cette 
idée  est  trop  récente  pour  être  Facilement  adoptée  par  ceux  des  chirur- 
giens qui  se  sont  jusqu’à  présent  déclarés  satisFails  du  traitement  par 
appareils,  et,  pendant  quelque  temps  encore,  elle  rencontrera  dans  la 
pratique  l’opposition  de  bien  des  malades  qui  envisagent  bien  plutôt  la 
simplicité  du  traitement  que  les  résultats  thérapeuti([ues  éloignés,  et  par 
les  médecins  qui  ne  Font  point  couramment  usage  de  ebirurgie. 

En  tout  cas,  nous  sommes  certain  que  la  première  expérience 
entrainera  la  conviction  de  chacun,  et  nous  concluons  : 

La  suture  des  os  comme  celle  des  autres  tissus  est  d’une  innocuité 
absolue.  Elle  constitue  le  traitement  de  choix  des  Fractures  même  fermées 
des  os  longs  avec  chevauchement.  C’est  le  seul  [irocédé  eFlicace  pour 
obtenir  une  coaptation  parFailc  des  Fragments.  Il  doit  entrer  dans  la  pra- 
tique chirurgicale  courante. 

1 . Clicz  le  1 5"  malade  alteinl  de  fracture  de  cuisse,  opérti  dans  de  mauvaises  conditions 
d’urgence,  je  n’ai  pu  faire  la  suture  ii  fils  miilliples  et  il  s’est  reproduit  du  clievan- 
ihemenl. 
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DEMONSTRATION  DE  L OSTÉOGENÈSE  CH‘,^URGICALE  PAR  LA  RADIOGRAPHIE 

par  le  professeur  OLLIER, 

do  Lyon. 

L;!  ra(liogTiipIti('  n’a  pas  (Mi  sanU'inonl  en  diiruigio  [khii'  rcsiillat  d(( 
IHMlVclionnor  le  diaifiioslic  dos  losions  pliysi(|iios  des  os  el,  de  nous  Ibieer 
en  (piehpie  soi  le  à l'éroniiei'  eoinplèlenn'nl  ees  cliapilres  de  pallndüj^ie. 
(|ue  Malgaigne,  (Ini  ll,  el  de  nondtrenx  eliinirgiens  a|)tès  eux,  seinhlaienf 
avoir  à peu  près  déllnili  venieni  (ixés.  Les  rayons  de  Rœnlgen  nous  rendcail 
aussi  les  pins  grands  services  pour  suivre  les  processus  d(i  l'éparalion  dn 
s(|ueleüe  el,  si  nous  les  avions  possédés  il  y a trcnle  ans,  je  n’anrais  |)as 
en  autant  de  peine  à convaincre  les  cliiriirgiens  de  la  réalité  de  la  régé- 
nération osseuse  et  de  la  reconstitution  des  extrémités  osseuses  après  les 
|•ésections  sons-périostées.  Il  m’a  fallu  alors  [dusienrs  années  et  heanconp 
de  patience  pour  enlever  les  dont('s  de  heanconp  de  chirurgiens  (pii  crai- 
gnaient d’étre  victimes  d’une  illusion.  .\uiourd'hui,  nous  pouvons  faire,  en 
(piehpie  sorte,  des  autopsies  sur  le  vivant;  nous  n’avous  pas  hesoin 
d’attendre  la  mort  de  nos  anciens  opérés  |)Our  démontrer  ce  (]ue  nous 
avons  obtenu  chez  eux.  Nous  pouvons  suivre  pas  à pas  le  processus  d(‘ 
réparation  et  dès  que  le  tissu  osseux  est  formé,  nous  jiouvons  en 
prendre  une  (ignre  aussi  démonstrative  que  celle  que  nous  donnerait 
une  dissection  minutieuse. 

,1’ai  déjà,  il  y a trois  ans,  appeh';  1 attention  sur  ce  nouveau  mode  de 
démonstration,  et  j’ai  présenté  à l’Académie  diis  sciences  des  radiogra- 
phies démontrant  les  formes  et  la  nîconsti  nction  du  tihia  dans  deux  cas 
où  j’avais  enlevé  ‘2t2  et  '2(S  centimètres  de  la  longueur  de  cet  os,  en  même 
temps  que  j’avais  extirpé  l’os  signahL  J’ai  soumis  depuis  lors  cent 
cimpiante  reséipiés  aux  rayons  de  Roentgen  et  c’est  l’ensemble  de  ces 
résultats  que  je  désire  vous  soumettre. 

Ils  n’ont  fait  que  confirmer  ce  ipie  m’avaient  appris  mes  autopsies  anté- 
rieures, portant  sur  des  i (îsé(piés  morts  accidentcllcmeiit  un  certain  nombre 
d’années  après  l’opération,  et  ce  ipie  l’habitude  de  ces  sortes  d’examen 
permet  de  diagnostiipicr  avec  nue  précision  suffisante  sur  le  vivant,  mais  ils 
ont  multiplié  les  exemples  et  m’ont  peiniis  d’étudier  pins  exactement 
(pion  ne  pouvait  le  faire  jus(pi’ici  les  diverses  phases  du  processus  de 
réparation. 

(le  nouveau  mode  de  démonstration  vient  aussi  non  scuh.mient  consacrc'r 
d’une  manièie  définitive  ce  (pic  j’avais  annoncé  autrefois,  mais  éclairer 
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(riin  IIOUVCAII  jour  cotlo  imporlanio  (inoslion  de  la  l é^énéralion  ossous(!  (d 
do  la  rcconslilidion  des  arlicnialions  noiivollos  après  la  l'ésoclion. 

Mes  opéralions  se  sont  considéral)leineiil  accriKrs  dans  ces  dernières 
anneeset  si,  en  188;*),  rpiand  j’ai  pul)lié  le  premier  volume  de  mon  Traité 
(te  7'ésection , je  pouvais  invo(juer  ôOO  et  cpielipies  laits  pour  les  résections 
seules  des  six  grandes  articulations  des  inemlires,  c’est  aujourd’hui  sur 
840  cas  en  faisant  entrer  les  tarsectomies  étendues  (non  compris  l’as- 
tragale), et  sur  8'21  cas  en  me  bornant  strictement  aux  résections  des 
six  grandes  articulations  des  membres,  que  porte  mon  expérience. 

Je  limiterai  mon  sujet  aux  oj)érations  de  cette  dernière  catégorie 
parce  qu’elles  sont  les  plus  importantes  en  cbii'urgie,  et  les  plus  propres 
d démontrer  les  propositions  fondamentales  que  je  veux  faire  ressortir. 


SMMOBILISATEUR  POUR  LES  FRACTURES  DE  LA  CLAVICULE 
DE  M.  LE  DOCTEUR  RICARDO  FEREZ  GUERRA 

par  M.  MENDIZABAL, 

(le  Mexico. 

L’appareil  se  compose  de  cinq  pièces  : 

1“  Longe  de  cuir  thoracique  transversale; 

2®  Longe  de  cuir  d’épaule; 

5“  Arc  axillaire  ; 

4“  Coussin  immobilisateiir; 

5“  Deux  clous  de  vis  de  pression. 

La  longe  de  cuir  thoracique  transversale  est  construite  avec  une  peau 
douce  : dans  sa  partie  antérieure,  sont  placées  deux  boucles  pour  allonger 
ou  raccourcir.  — Elle  est  fixement  posée  dans  ses  deux  extrémités  à la 
pièce  appelée  arc  axiUah^e  : on  la  place  transversalement  sur  la  région 
thoracique,  avec  les  boucles  plaeées  en  avant  ou  en  arrière,  suivant  que 
la  fracture  de  la  clavicule  se  présente,  soit  à droite  ou  à gauche,  là  où  il 
faut  que  tout  fragment  soit  tenu  immobile. 

La  pièce  appelée  « longe  de  cuir  d’épaule  » est  divisée  en  deux  par- 
ties ; dans  chacune  desquelles  une  boucle  est  placée  à son  extrémité 
pour  allonger  ou  raccourcir,  et  dans  l’autre  extrémité,  est  placée  une  bou- 
tonnière, où  rentre  la  longe  de  cuir  transversale,  pour  assurer  le  bandage, 
principal  objet  de  cette  pièce. 

La  pièce  appelée  arc  axillaire  se  compose  d’un  arc  solide  en  fer  et 
léger  en  même  temps,  lequel  arc  est  garni  en  cuir,  extérieurement,  et  la 
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partie  convexe  intérieure  a pour  garniture  un  coussin  mou,  en  cuir 
plus  lé^cr,  boiiiré  île  laine.  Les  extré^  aités  de  cet  arc  ont  une  division 
(pii  roruie  un  angle  droit  ; à un  des  cùti  s de  cel  ai-c,  se  trouve  une  liou- 
tonnière,  où  est  lixée  la  longe  de  cuir  llioraciipie  ; et,  de  l’auti’o  c(Ué  du- 
dit arc,  se  trouve  placée  une  petite  colonne  ou  Itaguetle  en  1er,  vissée,  où 
sont  placés  deux  écrous  de  vis  en  laiton  ou  Ter  ipii  l'ormenl  partie,  un  de 
chaque  côté,  des  clous  de  vis  de  pression. 

Le  « coussin  iuuuohilisatcur  » est  une  pièce  en  Lois  d’une  forme  hexa- 
gonale, garnie  en  cuir  léger  extérieurement  et  hourrelée  en  laine  anté- 
rieurement, dans  la((uelle  se  trouvent  deux  trous  où  l’on  adapte  les  deux 
clous  de  vis  dépréssion  mentionnées.  — Cette  pièce  est  la  [ilus  importante 
de  l’appareil  ; attendu  que,  une  fois  que  la  fracture  est  Lien  réduite  et  que 
les  fragments  sont  mis  en  hon  ordre  anatomique,  elle  servira  pour 
immobiliser  lesdits  fragments  et  les  tenir  toujours  dans  une  position 
fixe. 

Il  sera  hon  d’observer  que  quand  la  région  de;  l’épaule  se  trouvera  iné- 
gale, chez  un  sujet  maigre  de  constitution,  à (jui  l’appareil  serait  appli- 
qué, dans  ce  cas-ci,  on  appliquera  dans  toutes  les  dépressions  des  petits 
coussins,  placés  sous  le  coussin  immobilisateur. 

Les  clous  de  vis  de  pression  ou  baguettes  en  fer  mentionnées  sont 
placées  dans  chacune  des  extrémités  de  l’arc  axillaire;  ils  traversent  le 
coussin  iminohilisatcur  et  se  complètent  par  deux  écrous  en  laiton,  qui 
sont  appliqués  sur  deux  disques  en  fer,  posés  sur  le  coussin  imrnobilisa- 
teur;  au  moyen  de  ces  deux  écrous,  l’opérateur  peut  faire  usage,  à volonté, 
du  degré  de  pression  dont  il  a besoin. 

Le  fer  employé  dans  cet  appareil,  sort  des  fonderies  de  VÈlat  de  Du- 
rango  (Mexique);  les  peaux  employées  dans  le  même  appareil  sont  prépa- 
rées dans  Y État  de  Coalinila  (Mexique);  le  médecin  inventeur  soussigné, 
les  corroyeurs  et  forgerons  qui  ont  travaillé  audit  appareil  sont  domi- 
ciliés dans  celte  ville  de  Parras,  État  de  Coanhila  (Mexique). 
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Séance  du  malin. 


LA  CHIRURGIE  KODERNE  DU  LARYNX.  — DESCRIPTION  D’UN  APPAREIL 

PHONÉTIQUE 

par  le  professeur  Th.  GLUCK, 

ilr  lil'l'lill. 


.\viml,  (li-  d(!(Tii'o  mil  im-thodc  |K)iir  1rs  "faiHlrs  oprialioiis,  la  irsoctioii 
rl  rrxtii'[)alioii  de  l’oi  ji^ane,  j’ose  laire  mcnlion  de  ma  manièie  de  procr- 
dei‘  dans  des  cas  de  sléiioses  id,  d’olililéralions  cicalricielles,  ensnile  des 
(imi)'iiis  papillomaleuses  (IdViisos  du  larynx  cl  des  [lertes  de  sidislance 
des  anneaux  de  la  Irachée  par  lu'crose  exldlialrice  des  cartilages. 

Voilà,  en  esquisse,  l’opération  pour  rohlitération  cicatricielle  dilVuse  du 
larynx. 

I'”'  acte.  — Ti'acliéotomie  liasse.  e’est-à-diie  entre  risllime  de  la 
glande  thyroïdienne  et  Tarière  innominéi'. 

‘2’'  acte.  — Résection  transversale  di*  la  (islule  cutanée,  de  la  Irachée  et 
s'il  le  lïml  (In  cartilage  cricoïde  avec  tonies  les  masses  cicatricielles,  jus- 
qu’à ce  (pie  la  face  antérieure  de  Ttesoiihage  soit  libérée  et  la  circonlé- 
rence  Iransversc  du  moignon  trach(;al  central  se  trouve  en  face  d'une  ou- 
verture large  et  héante. 

,T  acte.  — Mohilisation  d('  la  traché(‘,  suture  exacte  des  deux  onver- 
liires  et  de  la  peau. 

Tes  malades  absolument  aphones  avant  l'opération  parlent  après 
(piehpie  temps  distinctement,  tous  les  sympt(')ines  réllexes  ont  disparus. 

Techni(pie  pour  la  thyréotomie  et  laryngotomie  totale  pour  les  |)iq)illo- 
mes  dilfus  et  les  cancers  circonscrits  des  cordes  vocales: 

a.  Incision  médiane  du  bord  inférieiu’  de  1 os  hyoïde  jus(|u'au  car!ilag(“ 
cricoïde  après  avoir  exécuté  la  trachéotomie. 

h.  Incision  de  la  [icau  et  du  fascia.  ensuite  on  lii(‘  de  C()t(';  les  muscles 
sternaux,  jus([u’à  ce  (jue  le  lar  ynx  soit  libéré. 

c.  Division  du  ligament  cricoïde  et  des  cartilages  thyroïdiens,  dilata- 
tion de  la  plaie  laryngée  avec  deux  crochets. 

il.  A])[)lication  d'une  solution  de  cocaïne-antipyrine  au  5.0  Kan  distil- 
Ié(‘  100.0  Acid,  carhol.  1.0.  Extirpation  des  tumeurs  avec  des  ciseaux, 
au  bistouri  et  au  thermocautère,  tamponnage  exact  du  laryn.x  avec  de  la 
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■^a/c  iodol'oriiKH',  nxalioii  des  laiiipons  avc'c  <|ii(d(|ii(‘s  pniids  dr  snlui'C'.  Apirs 
opération  les  iiialados  |)('uvcnl  loni  avaler  sans  ancnn  inconvénicad , 

e.  I;C  eiiKpiièine  jour  on  enlève  les  lainpons  sur  l’individu  narcotisé, 
on  eanièrise.  eneore  les  jtarlies  suspeeles  (>t  on  l'ait  la  siilmaï  du  larynx  et 
de  la  |)ean. 

/.  liO  dixième  jour  les  lils  sont  enhîvès.  ainsi  (pie  la  eanulo.  A parlird(^ 
la  troisième  semaine  tout  (’sl  j;nèri,  l(‘s  malades  eommenecail  à parler, 
lOpèralion  est  exacte  et  radicale,  les  résultats  ronetionnels  (!xcellents. 

Je  ne  peux  (pie  condrmer  les  rèsnltals  admiialiles  de  sir  Félix  Semon 
IHHir  les  cancers  circonscrits  inlrinsèipies. 

Un  de  mes  malades  opéré  par  cette  méthode  est  pnéri  depuis  neid’ ans  : 
nn  antre  provenant  de  la  cliniipie  dn  jiroressenr  Kranse,  opéré  pour  can- 
cer ]iar  extirpation  de  la  corde  vocale,  est  pnéri  depuis  treize  ans. 

Opération  pour  pei  te  de  snhstance  à la  suite  de  nécrose  exfoliatrice  des 
cartilages. 

U est  connu  que  des  individus,  avec  des  pertes  de  sidistance  pareilles. 
Iléchissent  la  tête  pai'  nn  acte  instinctir,  feiinent  par  conséipient  le  trou 
résultant  de  la  perte  organique  avec  le  menton,  et  savent  alors  parlera 
haute  voix. 

a.  L'opération  [ilastiqiie  s’exécute  par  des  lambeaux  jiédiculés  cutanés 
ou  cartilagineux  on  des  lamheaux  osseux  du  sternnm,  de  la  clavicule  etc. 

b-  Opération  plastiipie  avec  de  vraies  grcITes  on  des  corps  étrangers 
('usemencés  dans  des  lambeaux  cutanés  doubles  (cartilages  costaux, 
ivoire  etc.),  qui  s’enlermcnt  sans  réaction  et  sont  capables  de  résister. 

Pour  les  tumeurs  malignes  extrinsèques  et  les  tumeurs  intrinsèipies 
dilTuses,  les  tumeurs  étendues  de  la  langue,  de  la  cavité  buccale,  du  pha- 
rynx etc.,  la  cbiiurgie  moderne  a inventé  d’éminentes  opérations.  Maibeii- 
! l eusement  le  pronostic  de  ces  opérations  était  douteux  il  y a peu  de  temps 
i parce  que  la  jilupart  des  cas  succombaient  à la  bronebo-pnemuonie  sc|)- 
tiipie  par  corps  étrangers. 

Kcouleruent  du  sang,  des  sécrétions  buccales  et  purulentes  dans  les 
voies  aériennes. 

Avec  les  méthodes  préventives  connues,  les  chirurgiens  n’arrivaient  pas 
au  but  désiré. 

Telle  était  la  ipiestion  en  USSO,  lorsque  en  1880-81,  mon  ami  le  pro- 
l'esseur  Feller  de  Stuttgard,  et  moi-même  à la  suite  de  lieaucoiqa  d’expé- 
riences  faites  sur  des  animaux  et  des  considérations  anatomo-clini(]nes. 
avions  formulé  la  thèse  suivante,  une  thèse  discutée  et  désavouée  pen- 
dant plus  d’une  dizaine  d’amu'‘cs,  mais  accejdée  anjonrd’Imi  par  la  majo- 
l'ité  des  chirurgiens  allemands. 


noo 
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Dans  rox(irj)alion  du  larynx,  on,  expriniô  (rnno  layon  plus  géncnil(!, 
dans  toutes  les  o|)érations  qui  justpi’à  présent  ont  eausé  si  souvent  la- 
mort  par  pneumonie,  la  rés(!clion  propliylaetiquc  de  la  trachée  empêche 
à coup  sur  le  développement  des  Toyers  hroneho-jiiieumonicpies. 

Par  cette  thèse,  la  discussion  était  arrivée  dans  une  voie  tout  à l'ait 
nouvelle.  Au  lieu  d’eiiqiloyer  des  moyens  méeani(|ues,  canule  à tampons 
de  dill'érentcs  constiuctions,  opérations  sur  la  tete  |)cndante,  etc.,  qui  ne 
pouvaient  produire  un  elVet  que  pendant  l’opération,  devenaient  trop  vite 
insullisants,  causaient  de  plus  une  augmentation  de  la  sécrétion,  suppu- 
ration, nécrose  et  même  gangrène,  nous  avons  |)ar  une  opération  plas- 
ti(jue  et  prophylactique,  intei|)osé  entre  la  cavité  de  la  plaie  et  h-s 
poumons  une  série  de  tissus,  une  barrière  organique  vivante,  un  dia- 
phragme imperméable  qui  rend  impossible  toute  aspiration  de  cor|»s 
étrangers  quelconques  dans  les  voies  aériennes. 

Pour  rhémilaryngectomie  et  pour  les  laryngotomies  et  exentérations 
totales  avec  extirpation  de  Pé})iglotte,  j’ai  inventé  une  opération  plasti- 
que par  lambeaux  cutanés,  qui  sont  lixésavec  des  points  de  suture  au  côté 
saiu  du  larynx,  à l’œsophage,  au  pharynx  et  au  l'ascia  et  muscles  du  cou. 
Cette  opération  ainsi  (pic  les  sutures  directes  et  diverses  combinaisons  et 
modifications  variées  remplacent  pour  certains  groupes  d’opératioris  la 
résection  de  la  trachée,  qui  représente  l’idée  élémentaire  et  originale  de? 
toutes  les  méthodes  préventives  modernes. 

Le  lambeau  cutané  pédiculé  qui  tapisse  ou  remplace  le  larynx  réséqué 
acquiert  avec  le  temps  un  aspect  muqueux  mou  et  lisse;  les  lambeaux  de 
peau  qu’on  emploie  pour  l’œsophago  et  pharyngoplastic  ne  peuvent  être  pris 
sur  des  parties  imberbes.  Au  laryngoscope  on  voit  plus  tard  le  lamht'au 
cutané  garni  d’une  barbe  épaisse  (pie  le  malade  arrache  de  temps  en  tenijis 
lorsqu’elle  commence  à le  gêner.  En  touchant  à cette  pixm  il  n’y  a pas  de 
mouvements  réllexes  comme  on  en  produit  en  touchant  la  muqueuse  pha- 
ryngée. Après  la  guérison  de  ces  opérations  étendues,  les  malades  avalent  ; 
comme  des  individus  bien  portants,  ils  n’ont  pas  besoin  non  plus  d'une  ■ 
canule  traclu'-ale,  car  le  moignon  trachéal  et  la  peau  de  la  fosse  jugulaire* 
se  sont  soudés  entre  eux  et  ce  moignon  n’est  pas  sténosé  plus  tard. 

Ce  serait  abuser  de  votre  temps  précieux  si  je  voulais  décrire  exacte- - 
ment  mon  procédé  opératoire  dans  chaque  cas,  l’exécution  subtile  mais- 
radicale  et  minutieuse  de  l’opération,  en  ayant  soin  d’enlever  sans  touchen 
aux  |)arties  saines  les  parties  atteintes  avec  les  foyers  cancéreux,  em 
irritant  le  moins  possible  les  nerfs  (pneuuio-gastrique,  phrénique. . 
récurrent,  laryngé  supérieur,  etc.).  Après  avoir  exécuté  la  résection  ti  aiis-- 
versale  de  la  trachée  et  la  suture  circulaire  de  son  moignon  dans  uiu'- 
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houlonnièrc  de  la  peau  de  la  fosse  jujfulaire,  suture  directe  desmuqueusos 
ou  bien,  ce(|ui  vaut  mieux,  plastique  cutanée  œsopliago-pharyngicnne  à 
lambeaux  cutanés  pédicules  do\d)les,  d(!s  soins  assidus  |)eudant  le  traite- 
ment de  la  plaie,  peu  ou  presque  pas  de  solutions  antisepti([ues  irritantes 
et  toxiques,  alimentation  scrupuleuse  par  une  sonde;  permanente  eu  caout- 
chouc mou  introduite  pendant  l’opération  par  le  nez,  jusepi’à  une  profon- 
deur de  (S  à 10  centimètres  de  la  base  de  la  langue,  dans  de;s  cas  très  gra- 
ves de  gastrostomie  pour  pouvoir  bien  nourrir  b;  malade,  voilà  les  points 
de  vue  principaux  et  urgents.  Le  malade  une  fois  guéri,  on  pe;ut  songer 
à la  restitution  des  fonctions  des  organes  résécpiés  ou  enlevés,  mais 
jamais  avant  que  tout  danger  soit  évité.  La  loi  su|)rémc  consiste  en 
ces  termes  ; sauvez  et  [)rolongez  d’abord  la  vie  de  voti  e malade  et  ne  vous 
inquiétez  pas  trop  de  l’état  post-opératoire,  la  restitidion  des  fonctions  ne 
tardera  pas  à vous  occuper  avec  succès,  le  danger  imminent  une  fois 
dissipé.  Voilà  ma  profession  de  foi  chirurgicale. 

Après  des  opérations  étendues  sur  la  langue  avec  extirpation  de  l’épi- 
glotte, de  l’os  hyoïde  et  des  glandes  lymphati([ues  cancéreuses,  le  larynx 
descend  vers  la  fosse  jugulaire,  il  faut  alors  l’attirer  et  le  fixer  avec  de  foi  ts 
points  de  suture  à la  muqueuse  de  la  bouche  ou  de  la  mâchoire  inférieure, 
mes  expériences  sur  la  résection  de  la  trachée  ayant  prouvé  qu’on  peut 
mobiliser  et  attirer  le  tnoignon  trachéal  sans  avoir  à craindre  la  gangrène 


de  la  trachée. 

Dans  toutes  ces  opérations  il  faut,  d’une  manière  ou  d’une  autre,  pro- 
téger l’aditus  laryngé,  soit  par  suture  directe,  soit  par  une  opération  plas- 
tique, par  un  diaphragme  artificiel  imperméable. 

Quant  aux  types  ditlérents  de  la  parole  après  ces  opérations;  il  y a des 
individus  qui  pai  lent  à haute  voix  après  l’exentération  du  larynx,  l’extir- 
pation de  l’épiglotte,  la  laryngoplastie  totale  et  un  laryngo-schérna  artificiel. 

Ils  peuvent  même  chanter  et  crier  et  ne  portent  pas  de  canule  trachéale. 

Les  malades  sur  lesquels  on  a fait  l’iimi-léaryngectoinie  peuvent  parler 
sans  canule  trachéale  avec  des  masses  cicatricielles  de  forme  cylindricpie 
ou  bien  avec  un  lambeau  de  peau  transplanté  (jui  fonctionne  comme  corde 
vocale  accessoire. 

Après  rextir[)ation  du  larynx,  les  malades  apprennent  à parler  distinc- 
tement avec  la  double  canule  dt;  Jussenhauer  ou  bien  lorsque  la  com- 
munication entre  le  naso-pharynx  et  la  trachée  n’existe  |»lus  avec  ce  (jue 
nous  appelons  la  voix  pharyngée. 

L’air  régurgité  de  l’estomac  ou  bien  d’un  cul-de-sac  derrière  la  cicatrice 
provenant  de  l’opération  produit  un  murmure  en  passant  à côté  des  plis 
de  la  mu(pieusc  œsophagienne  ou  pharyngée,  qui  transforme  les  mouve- 
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iiu'iils  Ariirlinil.'ilion  du  nialiidc  rii  im  ('ImcIinUïnKMil  disliiirl.  Poiii'  hts 
malades  (|ui  ne  savent  pas,  par  nn  acte  d ada|)lalion  inslinclive,  parler  avec 
ee  innrnmre  pharyngé,  et  c’est  le  pins  grand  nomhre,  j ai  constrnil  nn 
appai(‘il  plionéli(pie. 

C('l  ap|)areil  est  eoinj)osé  1®  d'nne  eannie  trachéale  externe  (d  2"  d’niK! 
eannie  externe  (pii  porte  une  son|»ape  (nne  e,s|)èc(^  de  langnelle). 

horsipie  l'individu  inspire,  la  langmdte  s’onvre,  l'expiration  (erme  la 
langmdlc,  et  le  conraid  d’air  passe  alors  par  l’appaieil  phonéliipie  ipii  se 
trouve  dans  nn  eonrt  tnyan  correspondant  à la  l'ace  snpérieine  de  la  ca- 
nule interne,  l’ajiiiareil  résonne  alors  (d,  le  son  <(st  conduit  dans  nn  Inhe 
en  caontehonc  mon,  dont  on  peut  tenir  le  hoiil  périphéricjue  au-devant  des 
lèvres,  ou  hien  entre  les  dents,  ensuite  pai’  unehrèche  le  long  de  la  voûte 
du  palais  avec  une  prothèse  ou  hien  introduire  par  le  nez  dans  h;  pliarynx. 
l)n  moment  où  l’individu  fait  résonner,  par  son  courant  d air  expirateur, 
l’ap|iareil  et  fait  en  mémo  temps  des  mouvements  d'articulation,  de  manière 
(pie  l’articidation  corresponde  au  son  de  l’appareil,  le  failde  chuchotement 
de  l’articulation  se  transforme  en  une  voix  haute  et  claire. 

l’armi  mes  malades  guéris,  j'ai  de  vrais  artistes  qui  jiarlent  admirahle- 
ment  Idcn  ; même  nn  malade  ainpiel  la  langue  entière  a été  extirpée 
ainsi  ((ue  l’épiglotte,  l’os  hyoïde  léséqué  et  le  jilafond  de  la  houche,  parle 
avec  mon  appareil  à haute  voix,  même  des  mots  dont  la  prononciation  nous 
jiarait  impossible  sans  langue,  comme  par  exemple  ; Sisyphe. 

En  parlant  avec  le  tnhc  de  l’appareil  devant  les  lèvres,  l’articulation  se 
trouve  derrière  la  phonation,  donc  en  sens  inverse  de  l'ordinaire. 

ha  statistique  des  opérations  pour  les  cancers  du  larynx  en  1881  cor- 
respondait à nne  mortalité  de  52  pour  100,  jusqu’à  1891  40  pour  100; 
même  à présent  le  chiffre  de  mortalité  de  tontes  les  opérations  laryngées, 
à partir  de  1890,  est  à |)cu  jirès  le  même  pour  les  petites  et  grandes  opé- 
rations, thyréotomie,  résection  partielle  on  extirpation  du  larynx  (20 
jionr  100),  la  cause  de  la  mort  est  presque  toujours  la  hroncho-pneumonie 
[»ar  aspiration. 

C'est  donc  ici  encore,  comme  le  dit  de  Ih  iins,  ma  méthode  1®  de  ré- 
section de  la  trachée,  2®  de  laryngo])lastie  partielle  et  totale,  qui  saura 
améliorer  le  pronostic,  ce  ipii,  en  elTet,  est  prouvé  |»ar  ma  statistique 
personnelle  et  par  celle  d’autres  chirurgiens  ipii  ont  hien  voulu  adopter 
mes  méthodes.  Je  serais  en  étal  de  vous  présenter  17  cas  de  cancer  du 
larynx  guéris.  J'ai  observé  et  opéré  moi-même  01  cas  de  cancer  du  larynx, 
(1(1  l’éqiiglotte  et  d’autres  (pii  avaient  envahi  le  pharynx  et  la  langue.  Mes 
résultat^  étaient  peu  favorables  an  commencement,  hc  pins  âgé  des  indi- 
vidus guéris  avait  70  ans.  J’ai  opéré  dans  une  dernière  série  de  cas  d’abord 
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'l'’!  (lo  snil('  avec  un  cas  do  mort,  puis  ‘20  cas  avec  T»  cas  de  iiiorl,  et  plus 
lard  je  suis  arrive  au  noiuOrc^  de  oü  cas  avec  o cas  de  moil,  ca*  cpii  cor- 
res|)oud  doue  d'alxird  à uiu'  iiiorlalilé  d(>  i.T)  pour  JOU,  ensuite  de  il 
j)our  100  cl  à la  lin  du  coin|)te  de  cS  ])our  100. 

Imi  sc'paraut  les  lai’yugecloiuies  totales  des  liémilaryngeclouiics.  j’ai  sur 
‘20  laryngectomies  totales  ‘2  cas  de  luori,  donc  10  pour  100;  et  sur  11  Iu'î- 
uiilaryugoctoiuies  pas  une  mort,  donc  0 pour  100,  un  (|uinzic*me  cas  cd.ant 
mort  d’une  alleclion  secondaire,  })hlegmon  l'essiersepticjueà  la  suite  d’une 
périprostatite  grave. 

,1e  vais  vous  prc'senter  une  série  d’organes  l'xtirpc's  sur  des  maladc'S  (pii 
sont  guéris.  En  examinant  les  organes  extirpés,  on  dirait  ipi’il  s’agit  de 
pièces  anatomiipies  [irises  sur  le  cadavre.  On  est  étonné  après  avoii’ 
examiné  ces  organes  envahis  de  cancers  avec  leurs  glandes  lympliatiipies 
cancéreuses,  leurs  veines  jugulaires  réséijuées,  d’.apprendre  rpie  la  plupart 
des  individus  auxc]uels  ces  organes  appartenaient  se  [lortent  bien  et  sont 
en  pleine  l'onction. 

Les  statisti([ues  personnelles  sont  les  plus  importantes,  car  non  seule- 
ment la  manière  d’opérer  est  dillérente,  mais  encore  il  y a une  grande 
dillérence  entre  les  cas  opérés.  L’un  n’opère  que  des  cas  favorables,  tan- 
dis que  jiour  les  cas  graves  il  n’emploie  que  la  trachéotomie  palliative  et 
de  la  morphine  et  déclare  comme  inqiraticahlcs  des  opérations  que  je  ne 
refuserais  jamais.  En  jugeant  les  chilfrcs  de  morts  par  l’addition  simple  des 
elilférentes  statistiques  personnelles  on  ne  feiait  que  conlirrner  la  vérité 
<lii  mot  : la  statistique  c’est  le  mensonge  en  chiffres. 

Les  malades  dont  je  viens  de  mentionner  les  résultats  heureux  ne  sont 
pas  seulement  guéris  dans  le  sens  clinique  mais  aussi,  dans  le  sens  idéal 
du  mot,  rendus  à leur  famille  et  même  à leur  fonction,  et  voilà  où  se  trouve 
l’importance  du  pi'ogrès  dans  la  chirurgie  moderne  du  larynx  et  spécia- 
lement dans  le  traitement  des  cancers  de  cet  organe  depuis  l’épocjue  de 
la  passion,  supportée  avec  un  liéro'ismc  si  touchant  par  l’auguste  Martyr 
sur  le  trcjiie  inqiérial  d’Allemagne. 
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DE  LA  PÉRI-ÉPIDIDYMITE  VARIQUEUSE 
par  M.  MIGNON,  professeur,  et  M.  SIEUR, 

prolPRSPur  agri'gi"'  à l’Ixole  du  Val-de-Gi':icf. 


]l  existe  normalement,  à la  partie  inférieure  de  l’é|)idi(lyme,  des  veines 
capillaires  qui  prennent  naissance  dans  le  segment  inférieur  du  testicnie 
(îtde  l’épididyme.  Ces  veines  sont  disposées,  à leur  origine,  en  une  sorte 
de  chevelu  qui  entoure  la  tei  ininaison  de  l’épididyme  et  rorigine  du 
canal  déféient  Elles  donnent  naissance  finalement  à un  paquet  veineux, 
très  distinct  placé  à la  partie  postérieure  du  cordon  spermatique  et  vont 
se  jeter  dans  les  veines  épigastritpies  au  niveau  du  canal  inguinal. 

Dans  une  thèse  très  remar([uahh‘  faite  sous  l’inspiiation  du  professeur 
Lannelongue.  Dounienge  a étudié,  en  1875,  le  varicocèle  de  ces  veines  de 
la  (picue  de  1 épididyme  chez  les  vieillards.  Ce  travail,  à peine  mentionné 
dans  nos  classiques  et  meme  dans  la  plupart  des  traités  spéciau.x,  n’a  pas 
attiré  autant  (|u’il  le  méiitait  l’attention  du  public.  Il  fait  ressortir,  avec 
juste  raison,  que  l’aspect  physiologique  cirsoïde  des  veines,  leur  situation 
déclive  et  leur  coude  brusque  sitôt  après  leur  origine  doivent  jouer  un 
grand  rôle  dans  le  développement  du  varicocèle  épididyniairc. 

L’observation  de  quelques  malades  nous  permet  d’avancer  que  le  vari- 
cocèle de  laquelle  de  l’épididyme  n’existe  pas  seulement  chez  les  vieillards, 
et  se  voit  aussi  sur  les  adultes;  et  de  plus  que  l’inflammation  des  veines 
périépididymaires  peut  déterminer  des  indurations  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’épididyme  capables  d’étre  prises  pour  des  noyaux  tuberculeux,  si 
l’observateur  n’est  pas  prévenu.  C’est  parce  que  nous  avons  été  témoins 
chez  deux  de  nos  malades  de  l’incertitude  du  diagnostic  et  de  l’inquiétude 
qui  s’en  est  suivie  pour  eux  que  nous  avons  résolu  de  vous  faire  connaître 
nos  observations,  Nul  n’ignore  avec  quelle  appréhension  les  malades 
voient  apparaître  le  plus  léger  trouble  du  côté  des  organes  génitaux,  sur- 
tout (piand  ces  troubles,  comme  c’est  le  cas  actuel,  se  traduisent  par 
l’évolution  en  pleine  période  génitale  d’une  tuméfaction  jiortant  sur  l'épi- 
didyme  et  pouvant  faire  croire  à un  début  de  tuberculose. 

üympUymes . — La  péri-épididimyte  variipieuse  s’observe  chez  des  sujets 
atteints  de  varicocèle,  très  ou  peu  développé,  et  (pielquefois  limité  à une 
dilatation  modérée  des  veines  du  cordon.  Ces  sujets  pinson  moins  artbia- 
tiques  présentent  aussi  des  varices  des  membres  inférieurs. 

Avant  d’arriver  à la  période  de  tuméfaction  [icrmancnte,  l’affeclion 
peut  être  jirécédée  de  poussées  congestives  du  système  veineux  péri-épidi- 
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(lyiiiiiiro.  C’ost  ainsi  que  nous  avons  vu,  chez  un  lionnrio  do  ([iiaranlo  ans, 
cxccllonf  ohscrvarour  dos  Idnotions  d(^  son  organisme,  le  premier  degré  d(! 
la  maladie.  A la  suite  d’éreotions  prolongées,  il  |)résenta  à la  (piene  de 
répididyme  gauche  un  petil  pololon  vasculaire  gros  comme  un  haricot, 
très  douloureux  au  toucher  et  mollasse  comme  une  tumeur  vasculaire. 
Avec  le  repos  de  l’organe  et  des  hains  IVoids  locaux,  tout  disparut  en  trois 
jours. 

Le  délml  de  ralTection  peul  cLic  insidieux  et  la  tuméraction  se  déve- 
lopper dans  répididyme  à l'insu  du  malade.  C’est  en  palpant  le  conh'iiu 
du  scrotum  (pie  le  chirurgien  s’aperçoit  de  l’anomalie  épididymaire. 

Enfin,  rinllammation  |)Out  s’etahlir  avec  des  caractères  ai;>us.  Tel  le 
cas  de  M.  B...,  âgé  de  tienle-huit  ans,  tpii  nous  a mis  au  courant  de  son 
étal  avec  une  telle  précision  ipie  l’idée  de  rinllammation  de  l’épididyme 
par  un  frouhle  de  la  circulation  locale  s’est  imposée  à nous.  Le  malade 
était  arthritique  et  variqueux,  avec  un  peu  de  varicocèle.  Il  avait  déjà 
remarqué  ipie  les  érections  prolongées  déterminaient  à la  queue  de  l’épi - 
didyme  des  tumeurs  molles  qui  atteignaient  quelquefois  le  volume  de 
l'extrémité  du  petit  doigt.  Ces  tumeurs,  d’autant  jilus  douloureuses 
qu’elles  étaient  plus  grosses,  disparaissaient  après  le  coït.  A la  fin  de  l’année 
18f)7,  I)...  vit  apparaitre  une  de  ces  tumeurs.  Au  lieu  de  recourir  à son 
traitement  habituel,  il  aggrava  plutôt  la  cause  déterminante,  l’érection  sans 
le  coït.  Puis,  au  lieu  de  faire  des  lotions  froides,  il  prit,  en  raison  de  l’hiver, 
des  hains  locaux  très  chauds.  La  douleur  augmenta  et  le  peloton  vascu- 
laire s’enveloppa  d’une  zone  inflammatoire  qui  fit  perdre  à la  tumeur 
primitive  sa  souplesse  et  l’irrégularité  de  sa  surface.  Le  scrotum,  lui- 
même,  s’œdématia  et  l’inflammation  remonta  jusqu’à  la  tète  d(!  l’épidi- 
dyme.  B...  ne  garda  pas  la  chambre  : il  continua  ses  occupations,  tout  en 
souffrant  sur  le  trajet  du  cordon.  Aujourd’hui,  plus  de  deux  ans  après,  il 
existe  une  inriuration  de  la  queue  de  l’épididyme.  Celle-ci  est  grosse 
comme  une  noisette  et  hilohée  en  arrière.  Dans  la  scissure  inlerlohairc, 
on  sent  rouler  un  cordon  qui  doit  être  l’origine  du  déférent.  L’induration 
se  prolonge  sur  le  corps  de  l’épididyme  et  présente  un  renllement  à la 
partie  moyenne  du  corps  de  l’organe.  La  tuméfaction  est  suj(!tte  à des 
variations  du  simple  au  double.  Bans  les  érections,  elle  grossit  telle- 
ment qu’elle  a pres(pie  le  volume  du  testicule.  Elle  grossit  aussi  dans 
les  efforts  et  la  position  verticale  j)rolongée. 

Quand  la  tumeur  varicpieusc  de  l épididyme  est  constituée,  elle  a des 
caractères  variables.  Elle  siège  à la  queue  et  peut  présenter  un  renllement 
à la  partie  moyenne  du  corps,  au  (loint  d’émergence  des  veines  é|)ididy- 
rnaires  inférieures.  Elle  est  arrondie  comme  une  noisette,  ou  allongée  en 
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riisoiui  In  loiiff  (In  l’('‘|»i(li(lyiiic  s:ins  r(îiiionl,or  jiis(|irii  l:i  Inio  de  l’orgime. 

De  consisliince  éliisli(|U(!  si  (die,  esl  à sa  [HTiode  de  liiiffescence,  elle 
a nue  dmel(‘  (ihrcnsi!  (|iiaiid  ell(‘  esl  rédiiile  ;i  son  pins  laiMe  volume, 
(lelle  Innud'aeliori  piéscnü!  c(!ci  de  ])arlicnlier,  (pi’elle  esl  sonmise  à dos 
vai'iations  de  grosseur  comme  nn  Ussn  caverneux.  Ell(!  angmeiile  pendant 
les  érections,  à la  suite  d’nne  continence  prolongée,  avec  la  chaleur,  |)cn- 
danl  les  edorts  et  lorsque  la  circulation  abdominale  est  gênée  par  la 
eonsiriction  de  la  ceinture  du  |)antalon. 

Au  loucher,  la  tumeur  se  montre  quelquelois  comme  divisée  en  deux 
parties  latérales  par  un  sillon  vertical  dans  lequel  on  sent  un  corps 
mollasse  (pii  se  continue  supérieurement  avec  les  cléments  du  cordon 
spermatique. 

La  pression  de  la  tumeur,  sans  être  douloureuse,  réveille  cependant 
une  sensibilité  pénible  pour  le  malade. 

La  ré|)létion  des  veines  spermatiques  par  une  insuffisance  delà  fonction 
génitale  est  la  cause  jirincipale  des  douleurs  spontanées.  Alors  appa- 
raissent des  tiraillements  dans  le  cordon  et  une  pesanteur  du  testicule. 

Un  malade  nous  fut  envoyé  en  '1890  pom-  subir  la  castration  du  testi- 
cule droit.  C’était  un  homme  robuste  d’une  trentaine  d’années,  sur  le 
point  de  se  marier,  et  dont  la  chasteté,  suivant  son  expression,  n’était 
pas  indolore.  Il  portait  à la  (picue  de  l’épididyme  un  noyau  induré,  très 
variable  de  volume  et  que  le  malade  considérait  lui-même  comme  la  con- 
séquence de  sa  continence.  H n’a  pas  été  castré  et  ne  s’en  porte  pas  plus 
mal  aujourd’hui. 

Dans  l’alfection  que  nous  étudions,  la  vaginale  est  susceptible  de  faire 
un  peu  d’é|iancbement  séreux  ou  de  pacbyvaginalitc.  Le  testicule  est 
jdutüt  petit  et  mou.  Le  canal  déférent  est  normal.  Les  veines  du  cordon 
sont  toujours  plus  ou  moins  dilatées  et  llexueuses,  sans  donner  forcément 
la  sensation  du  paquet  de  ficelles  des  varicocéleux. 

La  peau  du  scrotum  est  amincie  et  présente  ordinairement  une  dilata- 
tion évidente  des  veines  pariétales. 

La  prostate  est  saine. 

Pas  d’antécédents  blennorragiques. 

Ce  sont  ces  dernbu-es  constatations  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic. 
La  péri-épididymile  variqueuse  se  distingue  de  la  tuberculose  génitale  par 
sa  localisation,  l’absence  d’altération  du  testicule,  du  cordon  et  de  la 
jirostate,  par  son  évolution  qui  aboutit  à la  formation  du  tissu  fibreux  et 
par  la  variabilité  toute  spéciale  du  volume  de  la  tumeur. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  n’avons  eu  que  deux  fois  l’occasion 
d’inciser  chez  des  varicocéleux  les  noyaux  indurés  de  la  queue  de  l’épidD 
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tlymc.  Dans  cos  doux  cas.  la  tumeur  nous  a paiu  constituée  jtar  un  stroma 
lihreux,  traversé  par  des  veines  dont  la  lumière  restait  liéante  a[)rès  l’in- 
cision et  (jui  donnait  ainsi  à l’ensendjle  de  la  masse  l’aspect  d’un  tissu 
caverneux. 

Kn  revanclie,  nous  avons  pu  à l’autopsie  de  vieillards  qui  nous  ont  paru 
atteints  do,  l’alVcclion  (pu'  nous  étuilions,  faire  uuo  dissection  plus  minu- 
tieuse de  la  tumeur  et  nous  rendre  compte  de  la  véritaltio  natuia!  et  du 
rôle  (pie  jouent  les  éléments  glandulaires  dans  sa  constitution. 

Disons  tout  de  suite  ipie  ce  riMe  est  nul  et  (pie  ni  le  testicule,  ni  l’épi- 
didyme,  ni  le  canal  déférent  ne  prennent  aucune  |iart  à sa  formation. 
Ils  sont  accolés  ou  enveloppés,  suivant  le  cas,  [lar  la  masse  variqueuse  ; 
mais  loin  d’etre  augmentés  do  volume,  ils  sont  plutôt  atrophiés. 

Les  lésions  ([ue  nous  avons  constatées  peuvent  se  diviser  en  trois 
stades  : dilatation  simple  des  veines  de  la  queue  de  l’épididyme;  dilata- 
tion avec  tissu  caverneux  péri-épididymaire  pinson  moins  abondant. 

Dans  la  dilatation  simple,  l’épididymc  et  le  canal  déférent  sont  unis 
Jtar  un  réseau  do  veines  dilatées  et  cirsoides  qui  s’enroulent  autour  de  la 
jtortion  moniliforme  du  canal  déférent  et  masquent  l’aspect  en  chajtelet 
de  ce  conduit.  De  ce  chevelu  se  détachent  des  branches  qui  se  rendent  à 
l’épididyme,  tandis  que  d’autres  s’accolent  à l’albuginéc  et  entrent  en 
relation  avec  les  veines  testiculaires. 

A un  stade  plus  avancé,  l’épididyme  est  dur  et  augmente  de  volume 
sans  nodosités  ajipréciahles,  dans  sa  jtartie  inférieure  seulement,  au  point 
où  pénètrent  les  veines  éjiididymaires  inférieures.  Si  l’on  cherche  à se 
rendre  comjitc  par  la  dissection  de  la  cause  anatomique  de  cette  augmen- 
tation de  volume,  on  voit  (jue  la  masse  est  constituée  par  deux  parties 
faciles  à distinguer  au  niveau  du  corps  de  l’épididyme,  mais  confondues 
au  niveau  de  la  (jucue  et  de  l’origine  du  canal  déférent.  L’une  de  ces  par- 
ties répond  à l’éjiididyme  lui-mèuie  qui  paraît  sain,  l’autre  est  formée  jiar 
une  sorte  de  tissu  caverneux  de  plus  en  plus  induré  au  fur  et  à mesure 
(jue  l’on  se  rajiproche  de  l’origine  du  canal  déférent.  Le  tissu  caverneux 
est  constitué  par  des  veines  épididymaires  fortement  vari(|ueuses  et  con- 
fondues les  unes  avec  les  autres,  grâce  auxtractus  lihreux  intermédiaires. 
Ouant  au  canal  déférent  il  paraît  sain  après  qu’on  l’a  isolé  en  le  sculjitanl 
en  quelque  sorte  dans  la  masse  indurée.  Enlin  le  réseau  veineux  testicu- 
laire inféi  ieur  et  jiosléricur,  <jui  est  en  relation  avec  la  tumeur,  est  forte- 
ment dilaté;  mais  ni  la  vaginale  ni  le  testicule  ne  semblent  altérés  jiar 
cette  dilatation. 

, (jnand  l’alfection  est  arrivée  au  dernier  stade  et  jiasséc  délinitivement 
à l’état  chronique,  la  lésion  atteint  un  volume  beaucoup  plus  considé- 
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ral)l(‘,  au  point  (|u’on  |)oiirrail  croire  tout  d’abord  à la  présence  d’un  den- 
xicine  testicule.  L’induration  et  la  tuniéractioii  occupent  toujours  le  corps 
et  la  (pieiie  de  l’cpididyine  et  c’est  au  niveau  de  cette  dernière  (|ue  la 
ilureté  est  surtout  [)rononcée.  La  tête  de  l’organe  a son  volume  normal, 
peut-èire  même  est-elle  diminuée  de  volume;  dans  tous  les  cas  elle  est 
complètement  libre.  Les  veines  épididymaires  constituent  |)ar  leur  intri- 
cation un  tissu  caverneux  qui  devient  de  plus  en  plus  fibreux,  à mesuie 
que  l'on  descend  du  corps  vei’s  la  queue  de  l’épididyme.  Une  fois  isolé- 
des  mailles  fibreuses  qui  l’enseirent,  ce  dernier  organe  paraît  bien  moins 
volumineux  (jue  celui  du  coté  sain.  Quant  au  canal  déférent  ce  n’esi 
qu’avec  une  |)cine  e\ti-ème  qu’on  arrive  à le  suivre  au  milieu  de  la  mas.se 
et  à lin  rendre  sa  liberté.  Tout  à fait  à sa  partie  supérieure,  celle  qui  est 
en  rapport  avec  le  corps  de  l’épididyme,  la  tumeur  est  criblée  par  les  ori- 
fices béants  des  veines  dilatées  et  tortueuses  qui  la  constituent;  mais  à 
mesure  qu’on  descend  vers  l’origine  du  canal  déférent  le  tissu  fibreux 
domine  et  la  masse  perd  de  plus  en  plus  son  caractère  caverneux.  Li-s 
branches  veineuses  qui  pénètrent  dans  le  testicule  sont  également  très 
volumineuses  et  leurs  capillaires  sont  extrêmement  dilatés  et  peuvent  éti-e 
aperçus  par  transparence  au  travers  de  l’albuginée.  Dournenge  dit  même 
avoir  constaté  un  amincissement  de  cotte  membrane,  voire  même  des 
perforations,  de  véritables  lacunes  et  des  espèces  de  gouttières  analogues 
à celles  qu’on  trouve  sur  le  tibia  des  sujets  fortement  variqueux.  11  est 
évident  que  ces  varicosités  doivent  entraver  la  circulation  de  la  glande 
testiculaire  et  jiar  suite  nuire  à sa  nutrition.  Ainsi  s’explique  sans  aucun 
doute  sa  diminution  de  volume  et  sa  mollesse. 

Il  eût  été  intéressant  de  savoir  si  la  séci’étion  de  la  glande  se  trouvait 
annihilée  ou  simplement  entravée  par  la  jirésence,  à l’origine  du  canal 
déférent,  d’une  induration  aussi  prononcée  que  celle  observée  dans  la 
troisième  phase  de  la  maladie.  11  ne  nous  est  pas  possible  en  l’état  actuel 
de  nos  recherches  de  nous  prononcer  à cet  égard. 

Les  sujets  jeunes  que  nous  avons  examinés  accusaient  une  puissance 
génitale  absolument  normale. 

Trailemenl.  — Le  traitement  est  surtout  palliatif. 

Conseiller  aux  malades  atteints  de  varicocèle  d’éviter  ce  qui  peut  pro- 
duire la  gène  circulatoire  des  veines  spermatiques  : pas  de  séjour  pro- 
longé dans  la  station  verticale  sans  un  suspensoir  ; pas  d’érections  répétées 
ou  d’érections  trop  longues  avant  le  coït;  pas  de  vêlements  trop  serrés  à 
la  ceinture.  Préférer  les  ablutions  froides  aux  lavages  à l’eau  chaude. 

Si  les  symptômes  font  prévoir  l’iidlammation  du  paquet  variqueux, 
garder  le  repos  et  entretenir  des  compresses  froides  sur  1«  scrotum. 
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Knllii  no  pas  so  laisser  éj^arer  par  le  diagnoslie  cl  (Witer  de  [»roposcr  la 
•casiralion  pour  une  aUcelion  en  somme  bénij>ne. 

C'esl  en  vue  de  eelte  dernière  conclusion  (pie  nous  avons  cru  utile  de 
reprendre  en  le  comiilélani  le  travail  de  Doumenf^e  el  d’appeler  de  nouveau 
l'aUenlion  sur  le  varicocèle  de  l’épididyme  cl  la  pi-ri-épididymile  vari- 
ipieuse. 


RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS  DU  TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  ÉPIDIDYMO- 
TESTICULAIRE  PAR  LES  LIGATURES 
OU  LES  SECTIONS  DES  ÉLÉMENTS  DU  CORDON  SPERMATIQUE 
OU  LA  FUNICULOTRIPSIE 

par  M.  le  docteur  MAUCLAIRE, 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  do  Pans,  cliirurgieii  des  hôpitaux  de  l'Assistance  pul)li([uc. 


Hans  un  mémoire  paru  en  avril  dernier  dans  les  Annales  des  maladies 
tjênilo  ur inaires,  yà\  discuté  les  résultats  physiologiques  et  anatomiques, 
(diservés  à la  suite  de  la  section  des  dilTérents  éléments  du  cordon  sper- 
matique. J'ai  montré  que,  au  |)oint  de  vue  physiologique,  bien  des  points 
seraient  encore  à élucider.  Ainsi,  la  ligature  du  canal  déférent,  pour  l;i 
.plupart  des  auteurs,  ne  piovoque  pas  ralrophie  du  testicule  qui  est  une 
glande  à sécrétion  externe  et  interne.  Au  contraire,  d’après  les  recher- 
ches d’Alessandri,  cette  ligature  serait  atrophiante. 

La  ligature  de  l’arlèrc  spermatique  est  le  plus  souvent  atrophiante 
pour  le  testicule  et  pour  l’épididyme  mais  pas  toujours,  car  il  y a des 
Tinomalies  artérielles  et  des  anastomoses  jilus  ou  moins  larges  avec  les 
artères  funiculaires  et  déférentielles. 

La  ligature  des  veines  n’atrophie  pas  le  testicule.  La  section  des  nerfs 
est  atrophiante.  La  ligature  simultanée  de  tous  les  éléments  du  cordon 
est  atrophiante,  à Létal  sain. 

Elle  Lest  aussi  par  la  tuberculose  épididyino-testiculairc.  La  torsion  du 
■cordon  ou  son  écrasement  ou  funiculotripsie  produiraient  les  mêmes 
résultats.  Outre  la  ligature  du  cordon  on  peut  avec  le  thermocautère 
cautériser  les  foyers  caséeux  suppurés.  Ces  ligatures  ne  produisent  pas 
fatalement  la  gangrène  du  testicule  tuberculeux,  comme  on  pourrait  le 
croire. 

Depuis  la  publication  de  mon  premier  mémoire,  j’ai  fait  plusieurs 
ounvelles  ligatures  en  masse  de  tout  le  cordon  pour  traiter  la  tuberculose 
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«’!|)i(li<lyiii(i-l(;sli(  iilim'c.  I)(!s  I <S  ohsorvalions  <[ik!  jo  poiitrais  rii|)[)orl(‘i‘.  j(* 
(Irdiiis  l('s  (•Diu  liisioMS  siiivoiiU's  : los  r(’!siill,als  cloimics  pciiva'iil  schéma 
li(|ii('ni(’ii(  èln;  divisés  ('it  bons,  salisl'aisanis  el  mauvais,  l.os  l)oiis 
résulluls,  c’(isl-à-dii'c  ralropliie,  pmc  cl  simple  de,  loiile  la  masse;  génilale 
iidcctée,  s’ohlicnnont  smIouL  epiaiid  la  tuh(;mdnso  n’esl  pas  hslideiise  ou 
su|)pui-é(;.  Dans  7)  cas  de  ce,  g(;me,  h;  Icslicule  el  r('|)ididyuie  malades  ont 
au  hout.  d’un  mois  ilimimié  de  volume;  ils  devieimeiil.  durs,  insensihies. 
et  ce  ilei  nier  caractère  seul  dillerencic  le  testicule  malade  du  Icslicule 
sain.  Dans  "2  cas  les  lésions  proslati<|ues  ont  nettement  relroce-de'-. 

Les  résultats  satisl'aisants  sont  ceux  dans  lesepielles  l’nlropliie  survieni 
Irès  lentement;  une  listule  se  jeroduit  par  laepielle  soitent  des  produils 
caséeux  et  au  hout  de  plusieurs  mois  la  gU(’“rison  est  complèle. 

Dans  un  tiers  des  cas,  les  résultats  sont  peu  satisl’aisauts  parce  (pie  le 
lesticnle  c;t  l’épididyme  largement  su[)piirés  continuent  à iidecter  la  vagi- 
nale et  surtout  le->  hématomes  (|ui  se  produisent  facilement  après  la  liga- 
ture dans  la  région  scrotale.  Ces  lîstulcs  durent  longlem[)s  el  nécessitent 
des  interventions  secondaires  complémentaires  : curettage  ou  castration. 

Quoi  (pi’il  en  soit,  étant  donné  ipie  dans  les  cas  de  luherculoses  non 
suppurés  les  résultats  sont  satisfaisants,  la  ligature  ou  la  section  du  cordon 
spermaliipie  ou  la  funiculolripsie  doivent  prendre  place  parmi  les  méthodes 
conservatrices  de  traitement  des  dillerentes  formes  de  la  luherculose  épi- 
didyrno-tcsticulairc. 


RÉSULTATS  DE  LA  RÉSECTION  DU  CORDON  SPERWATIOUE 
par  M.  CARLIER, 

(lu  I.illc. 

La  résection  de  tous  les  éléments  dn  cordon  spermati(|ue.,  pratiipiée 
aseptiipicrnent,  ne  provoque  [las  la  gangrène  du  testicule.  C’est  grâce  aux 
anastomoses  des  artères  du  cordon  avec  la  circulation  artérielle  des 
hourses  ([uc  le  l(;sticulc  ne  se  nécrose  pas.  L’atrophie  de  l’organe  ne 
survient  pas  fatalement,  du  moins  chez  les  individus  ayant  dépassé  la 
cimpianlaine,  après  la  section  de  tous  les  éléments  du  cordon.  Elle  est 
parfois  insigniliante  a})rcs  deux  années  d’ohservation. 

Ces  résultats  sont  en  contradiction  avec  l’atrophie  testiculaire  (pii  sur- 
vient parfois  si  ra|)idemenl  chez  les  hommes  jeunes  opérés  |ioiir  un  vari- 
cocèh*  ou  une  hernie,  el  chez  lesniicls  on  a involontairement  lié  ou 
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sediomuî  raiii'ro  spcrmalitiiio.  Peul- ('■Ire  |>oiin‘ail-oii  invot|uor  dans  ces 
cas,  |)ac  analogie  avec  ce  (|iii  a lieu  cliez  le  cliieii,  rahsenec  ou  riusurii- 
sance  de  la  ciiTulaliou  collalérale  dans  le  jeune  âge,  ou  la  nécessilé,  pour 
rentrelion  de  la  vie  inlégrale  du  teslicule,  d’iiue  inagalion  artérielle  plus 
complète  (pi'à  l’âge  avancé. 


LA  TORSION  DU  CORDON  SPERIVJATIQUE 
par  le  docteur  G.  NANU, 

Chirurgien  en  chef  de  l’hùpital  a Filantropia  »,  à Bucarest. 


On  connaît  bien  les  lésions  et 
torsion  du  pédicule  des  kystes 
ovariques  ; niais  on  connaît 
hien  moins  la  torsion  du  cor- 
don spermatique.  Les  obser- 
vations de  cet  accident  sont 
rares  et  c’est  à peine  si  l’on  en 
fait  mention  dans  les  traités 
classiques. 

Voici  un  cas  de  torsion  que 
j’ai  observé  le  là  novembre 
dernier  : 

ün  garçon  de  19  ans,  pesam- 
ment chargé,  descendant  dans  une 
cave,  sentit  brusifuement  une 
douleur  dans  le  testicule  gauche. 
Bientôt,  la  rougeur  et  le  gonfle- 
ment du  scrotum  le  forcèrent  de 
i s’aliter.  Ayant  eu  la  même  chose 
deux  lois  l’année  précédente  et 
toujours  à la  suite  d’un  ell'ort,  il 
eut  recours  à l’application  de 
compresses  froides,  moyen  ipii  lui 
avait  réussi  auparavant.  Mais  cette  fois 


les  troubles  fonctionnels  causés  par  la 


l’ig.  I,  Torsion  du  corJoii  speniiatii^uo. 


le  mal  empira  et  il  vint  à riiôpital. 
Les  phénomènes  locaux  se  jirésentaient  de  telle  manière,  ({u’il  était  impossible 
de  poser  un  diagnostic  précis.  Le  mal  [irogressait  et  la  température  persistait  : 
j’ai  décidé  alors  l’opération. 

Aussitôt  la  vaginale  ouverte,  j’ai  constaté  que  le  testicide  était  volumineux, 
rouge  foncé,  presque  noir  et  le  cordon  tordu  très  près  de  l’épididyme.  J’ai  pra- 
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l.i(|U('  la  caslraLioii,  cl,  rexamoii  l’ail  par  le  1)''  Havos  a denionti'é  rc,\islcnce  (J’mi 
c.xsiidal  al)oiidanl  dans  le  tissu  intcrsliüel  (jui  a eu  [tour  ronséquencc  la  nécrose 
de  tout  rap|)arcil  glandulaire. 

Le  malade  a guéri  par  première  intention. 

Ce  ([ii’il  y a à noter  de  particulier  dans  ce  cas,  c’est  la  dil'liculté  du 
diagnostic,  la  ré[)étition  de  l’accident  et  l’absence  de  toute  anomalie  de  la 
gdande  qui,  dans  les  cas  antérieurement  publiés,  a été  trouvée  presque 
toujours  en  ectojiie  inguinale. 

Ce[)endant,  la  cause  prédisposante  de  la  torsion  du  cordon  doit  être 
recberebée  dans  un  arrêt  de  dévebqipeinent.  En  elVet,  je  crois  ipi’il  y a 
une  disposition  anatomique  qui  donnerait  une  mobilité  anormale  à la 
glande  autour  de  son  jiédicule  et  l’avoriserait  la  torsion.  Cette  disposition 
tient  à la  manière  de  se  continuer  des  deux  feuillets  séreux  et  pariétal  de 
la  vaginale.  Peut-être  celui-ci  remonte-t-il  trop  haut  sur  le  cordon  cbez 
quelques  personnes. 


VES  CORECTAL  ANASTOMOSIS 

WITH  SPECIAL  REFERENCE  TO  THE  TREATMENT  OF  EXSTROPHY 

OF  THE  BLADDER 

By  JACOB  FRANK,  M.  D. 

de  Chicago. 


The  methods  of  treatment  of  ectopia  vesicæ  bave  not  been  very  variable 
and  are  confined  as  a whole  to  two  proceduies,  viz.  : tbe  plastic  and  the 
varions  methods  of  diverting  the  course  oftbe  urine. 

Plastic  Methods.  — The  plastic  operations  Avliich  bave  been  perform- 
ed,  and  Avhich  bave  for  their  object  the  covering  of  tbe  exposed  mucous 
surface  xvitb  skin,aim  at  remedying  only  the  cosmetic  elTect,  wbicb  is  bul 
a minor  evil.  lu  tins  category  belong  tbose  of  Holmes,  Wood,  Le  Fort, 
Thierseb,  llirscbberg,  Kocher,  llagenbock,  .Auger,  Creig  Smith  and  many 
others  avIio  added  mucb  to  this  inetbod  by  tlieir  own  personal  tecbnic. 
AU  these  methods,  altbougb  they  bave  donc  mucb  toward  tbe  plastic  repaii', 
bave  many  objections.  Tbeydo  not  provide  a sphincter,  and  altbougb  by 
covering  the  exposed  mucous  membrane  they  préservé  it  from  external 
irritation,  they  do  not  prevent  tbe  escape  of  urine.  The  inverted  skin  llap 
witb  its  growth  of  bair  favoured  incrustations  of  calcareous  salis  and  so 
irritaled  the  mucous  surface  xvorse  tlian  before. 
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Soiincnliurg  advocaUxl  Üio  cnliro  extirpation  ol‘  tlie  ('\stroi)liie(l  Idadder 
and  the  ini])lantation  of  the  nreters  at  tlic  hase  of  tlie  pénis,  possessing 
lhe  advantage  tliat  tlie  escaping  urine  eould  be  more  eneetually  canght  in 
a iirinal  intended  for  that  pnrpose.  Treiulelcnhurg  sutnred  tlie  edges  of 
the  hiadder  after  forcihiy  narrowing  the  [lelvic  girdie,  Ihns  resnming  the 
operation  conceived  hy  Dnhois  and  I3n[)uytren  in  Franee,  a plan  which  lias 
foiind  little  favor,  as  it  is  0}»eii  to  the  sanie  objections  as  the  other  nie- 
thods  ahove  descrihed. 

The  experinients  of  Tizzoni  and  Foggi,  while  tliey  are  ingénions,  are 
of  little  practical  pnrpose.  Tliey  lirst  isolated  a loop  of  intestine,  after 
lhe  nietliod  ofTliiry,  and  al  a subséquent  operation  tliey  ahlated  the  ('.ntire 
hiadder,  tlien  sntured  the  iircters  into  the  artiticial  intestinal  loop,  and 
linally  sutnred  this  loop  to  the  neck  of  the  hiadder.  llecently  Untkowski 
iniitated  this  procedure  in  a case  of  exstrophy  of  the  hiadder,  but  lus  ope- 
ration is  only  a novelty  in  the  historyof  snrgery.  In  liistechnic  lie  iriade 
an  abdominal  section  ahove  the  level  of  the  exstrophied  hiadder,  drew 
ont  a loop  of  intestine  and  resected  six  centimeters  of  it.  This  lie  left  at- 
lached  to  the  mesenleric  pedicle  to  reçoive  its  vascular  snpply.  The  se- 
vei’ed  ends  vvere  closed  by  circular  enterorrhaphy,  the  excluded  segment 
was  split  opposite  to  its  mesenteric  attachment  and  the  miicons  mem- 
brane stretched  ont  and  sutnred  to  lhe  margins  of  the  hiadder  after  being 
fresliened.  The  atidominal  walls  were  next  approximated  so  as  to  cover 
lhe  hiadder.  The  patient  recovered  and  eiglit  weeks  after  the  operation 
was  aille  to  retain  over  an  ounce  of  urine  for  three-qiiarters  of  an  hoiir. 

Melhods  of  Diverling  the  Course  of  the  Urine.  — The  ideaof  implant- 
ing  the  nreters  into  the  intestines  is  not  new.  Simon,  in  1851 , attempt- 
ed  it  on  a hunian  suhject,  and  the  failure  of  such  an  early  elfort  is  not 
surprising  when  we  consider  the  imperfection  of  the  technic  and  the 
absence  of  anlisepsis.  The  frnitless  atteni[)ts  of  Simon,  Lloyd  and  Roux 
found  few  imitators,  and  the  question  was  held  in  aheyaiice  for  many  years 
until  aseptie  methods  gave  a new  im[)etiis  to  opérai ive  snrgery.  The  union 
of  the  nreters  with  the  intestine  is  not  an  unusual  condition.  It  is  wcll 
known  that  in  hirds  urine  and  fecal  niattcr  is  eniptied  into  the  cloaca  dn- 
ring  lhe  entire  life.  Embryology  teaches  ns  that  the  sécrétions  froin  lhe 
kidneys  in  thehnman  fetiis  empty  into  the  cloaca  dnring  the  (irst  months 
of  gestation.  This  continues  nntil  the  lime  when,  in  the  developmental 
[irogress,  lhe  hiadder  is  entirely  separated  from  the  rectum. 

Simon’s  elfort  consisled  in  passing  a loo|)  of  tliread  through  lhe  walls 
of  holh  the  iireter  and  the  rectum,  and  tying  them  tightly  togelhor.  Ne- 
ciosis  occurred  at  the  ])oinl  of  ligalion,  and  a comnnmicalion  resnlted. 
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TIk*  |);ilicnl  die  J oT  pyeloncplirilis.  Tliomas  Sinilli  deiived  no  Itctler 
i csidls  Iroin  liiscaso.  Sinco  llicn  llio  idca  lias  lieon  renewed  and  llie  answcr 
os|iecially  soiiglil.  froin  iho  expi'rinricnlal  as  widl  as  tlie  clinical  stand|ioint. 
iinlil  to-day  the  siiggcslioiis  and  inclliods  liave  iniillipliod  to  an  almosl 
oinliarrassing  exlcnl. 

Tlie  firsl  in  tlic  cxperiinenlal  lield  were  Gluck  and  Zoller,  \vlio  Iried, 
on  dogs,  llie  ellect  of  total  cxtii  |ialion  ol“  tlic  liladder  with  snliseqnenl 
dcllcction  of  the  ureters.  sometimes  to  the  skin,  soinetimes  into  the  rec- 
tum. The  latter  was  in  ail  cases  unsnccessful.  About  the  same  time 
bardenheuor  ti  ied  unilatéral  implantation  into  the  intestine.  Ilis  animais 
recovered  from  the  operation,  but  snbseqnently  died  froin  bydrone|dirosis 
duo  to  stricturing  of  tbe  ureler. 

Aovaro  reported,  to  the  Italian  Siirgical  Society  of  Genoa,  in  1887,  that 
lie  had  successfully  anastomosed  both  ureters  Avitbthe  intestine,  and  do- 
inonstrated  that  the  intestinal  mucous  membrane  is  well  able  to  accom- 
modate  itself  to  the  presence  of  urine — a point  aiready  established  by  Ri- 
(bardson,  wbo  cites  the  case  of  a patient  living  seventeen  years  with  a 
congénital  implantation  of  both  nrethers  within  the  intestine.  Paoli  and 
Ihisachi  reported  a number  of  similar  experirnents,  and  in  nearly  every 
case  a contriclion  of  tbe  ureter  developed. 

Giordano,  Van  Ilook,  Tnffier,  V.  Harvey  Reed,  Morestin,  Cbaput,  and 
recently,  Kalabin  tried  similar  experirnents  on  dogs,  but  tbeir  results  are 
no  better  than  tbose  of  tbeir  predecessors.  For  the  relief  of  exstro|ihy, 
Sonnenburg  and  llarrison,  discouraged  by  the  difficiilty  of  urétéral  im- 
plantation, tried  to  divert  the  urine  through  a cutaneous  listula,  an  opera- 
tion perforrned  before  by  Gluck  and  Zoller.  Among  otliers  wbo  hâve  exper- 
imented  in  the  same  direction  may  be  luentionedLe  Dentu,  Pozzi,  Dastre 
and  Treckacki. 

In  this  hastv  review  tbe  elforts  of  Pawlick  and  Roari  to  divert  tbe  urine 
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tluongb  tbe  vagina  should  be  recorded.  Küster,  in  1891,  for  cancer  of 
the  prostate,  implanted  both  ureters  in  the  rectum,  but  the  patient  died  on 
the  fourth  day,  of  peritonitis  and  évidences  of  rénal  infection.  Chaput, 
in  189‘2,  perforrned  unilatéral  implantation  for  the  relief  of  a uretero- 
vaginal  listula,  with  success;  in  another  patient,  for  tuhercniosis  of  the 
bladdcr,  he  implanted  both  ureters,  buta  dillerent times,  the  patient  dying 
froin  aimria,  after  the  second  operation. 

d'I'.e  results  of  these  experirnents  and  isolated  clinical  attem[)ts  are  al- 
most  uniformiy  unsnccessful.  The  technical  diflicullies  hâve  been  fairly 
well  üvercome,  but  the  dangers  of  septic  peritonitis,  secondary  pyelone- 
jihritis  from  ascending  intestinal  infection  through  the  ureters,  hydrone- 
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plirosis  IVom  sliiolm  ing  üf  llie  iirclor,  wcrc  slill  imravoi'ablc  ami  imavoi- 
dable  ooinpiicalioiis.  In  order  lo  overcoiiu'  llu'so,  Tid'licraïul Maydl,  eacli 
claimingptioi  ily,  pro|)osed  and  cairied  ont  Mie  iin|)lantation  ol'  llie  vesiclc 
Irigone,  lliiis  avoiding  Mie  jiossibilily  ol‘  slrietiiring  and  asccnding  inl'ec- 
Mon.  In  lad,  il  is  Mie  pri'sei  ving  of  tbo  iireleral  spbincter  tbal  proteds 
Mie  nreter  itsell'and  Mie  kydney  against  inredion.  As  long  as  llie  nreler 
is  penneable  and  ils  spbinder  rnndionating,  so  long  is  llie  kidney  [>ro- 
teded. 

Moari  and  Cbalot.  subséquent  lo  Tnffier’s  and  Maydl’s  work,  eacb  devi- 
sed  a spécial  bntton  foc  anasloinosing  Mie  ncetecs  to  tbe  inlestine,  wiMi 
only  inodecale  siiceess.  OMiers  wbo  bave  contcibnled  by  tbeic  clVocts, 
since  tbe  advantages  obtained  by  tcansplanling  tbe  vésical  Icigone,  ace 
Kowlec,  Pisani,  ^Mactiii,  Yignoni  and  Roux.  My  own  wock  in  Ibis  dicedion 
was  coininenced  in  the  spcing  of  18!)8,  wlien  a secies  of  expeciments  was 
condnded  on  bolb  nnilatecal  implantation  of  tbe  ncetecs  in  tbe  intestine 
aftcc  a nietbod  of  niy  own,  xvitli  no  bettec  siiccess  tban  tbose  pceceding 
me.  I tlien  tncned  iny  attention  to  anastoinosing  tbe  bladdec  to  Mie  cec- 
tuin,  an  idca  wbicb  I thoiioht  was  ocminal  at  tbe  time,  but  in  tbe  dis- 
enssion  of  tbe  papec  befoce  tbe  Chicago  Medical  Society  my  attention  was 
called  to  an  opecation  peefoemed  by  Timolby  Holmes,  mentioned  in  bis 
'•  Sncgical  Diseases  of  Infancy  and  Cliildbood.”  Ile  attempted  to  establisb 
a vesicocectal  listnia  by  means  of  a sccewblade  andfocceps,  anddesccibes 
bis  opecation  as  follows  : 

!n  the  case  of  a boy  in  wbom  I had  plaiiteJ  a beidge  of  skin  in  Iront  of  tlie 
exposed  mucons  membrane,  wbo  l'onnd  mneb  diflicnlty  in  proenring  a jiropec 
urinai,  I endeavonred  to  divert  the  urine  into  tbe  rcctnni  by  llie  l'oilowing  plan, 
wliich,  or  a modification  of  wich,  I proposed  to  follow  in  the  ncxt  case  thatcame 
nnder  my  care.  I placed  tlie  blades  of  a kind  of  screw  forceps  (mncli  resem- 
bling  Dupuytren’s  enterotome)  in  the  rectum  and  bladder,  and  by  bringing  tbeni 
gradually  into  tbe  closest  possible  contact  I destroycd  tbe  tissues  between  tbeni, 
tluis  cstablisbing  a free  communication  tbrougb  ibe  snbpcritoneal  tissne  between 
the  bladder  and  rectum.  The  attempt  failed;  for  tbongb  tbe  urine  passed  in 
considérable  ([uantities  into  tbe  bowel,  a good  part  of  it  still  continued  to  escape 
above  the  pubes.  I endeavonred  to  obviate  this  by  closing  the  suprapubic  open- 
ing  altogetbcr  by  jilastic  operation.  The  opening  was  Unis,  in  fact,  rodneed  to 
a sinus,  but  tins  cansed  sncb  intolérable  pain  wben  the  bladder  was  distended, 
and  sucb  accumulation  of  sabulous  matter  in  it,  |l>at  1 was  fain  to  abandon  tbe 
attempt,  break  open  tlie  suprapubic  hiatus  again,  and  allow  tbe  rectal  commu- 
nication to  close.  Tbe  original  fault  of  tbe  procceding  lay,  l tbink,  in  my  having 
covered  over  the  opening  of  tbe  ureters  before  1 applied  tbe  screw  forceps.  Mail 
I been  aide  to  comprise  ibese  openings  in  tbe  tissne  wbicb  1 destroycd,  so  tbal 
llie  ureters  would  bave  o[)cned  directly  into  tbe  cloaca  between  tbe  bladder  and 
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réel, uni,  I holicvc  (lie  atteiinil  iiiiglit liave  succeeded.  In  mv  case,  lliougli  it  was 
a failiire  in  ollier  respects,  (lie  coinmunication  lietwecn  tlie  hladder  and  rectnin 
was  eslablislied  williout  prodneing  any  nn|)leasant  symptonis,  and  llic  connnuni- 
calion  was  well  aliove  (lie  spliinctcr,  so  lliat  (lie  urine  wasretained  in  lliebowel, 
and  passed  natnrally  along  willi  lhe  motions. 

The  operation  and  technic,  whicli  is  original,  now  remains  for  consi- 
dération. and  consists  of  anastomosing  lhe  hladder  lo  the  rectum  Avilh  my 
decalcified  hone  coupler,  which  lias  already  heen  desci  ihedh  The  technic 
is  as  follows  : in  a male  dog,  lhe  incision  is  made  in  the  groin,  and  in  a 
bilch,  in  the  médian  line.  Generally  the  bladder  is  found  distended,  and 
is  emptied  by  squeezing  it  gently  wTth  the  hand,  wdien  the  urine  escapes 
Ihrougb  the  natural  channel.  The  rectum  is  next  picked  up  and  freed  of 
its  contents,  as  is  any  intestinal  operation.  The  bladder  and  lhe  rectum  are 
tben  brought  forward  and  placcd  in  position  for  anastornosis.  (Fig.  l ). 
Two  or  three  interrupted  Lembert  sutures  are  now  taken  about  baU'an  inch 
below  lhe  incision  determined  on  in  the  bladder  and  rectum,  rare  being 
cxercised  in  selecting  thern  that  the  coupler,  wdien  it  is  inserted,  will  not 
encroach  ontbe  urétéral  opening  in  the  bladder.  A longitudinal  incision 
is  tben  made  in  the  bladder,  large  enough  for  lhe  coupler  selccted,  and  a 
puckering  string,  applied  over  and  over  the  culmargin.  (Fig.  '2.)  The 
rectum  is  next  opened  in  its  long  axis  and  a puckering  string  similarly  ap- 
plied. The  suture  should  bc  taken  so  that  the  free  ends  lie  uppermost,  thus 
facilitating  easy  tying.  The  operator  now'  slips  the  coupler  (Fig.  5)  into 
the  bladder  opening,  at  the  same  lime  gently  spreading  the  collars  apart, 
Avhile  an  assistant  makes  one  knot  and  draivs  down  on  the  puckering 
string  until  the  rubber  tubing  is  felt;  another  knot  is  made  and  the  liga- 
ture eut  oft“ short.  The  other  half  of  the  coupler  (Fig.  4)  is  then  slipped 
into  the  rectal  opening  and  likewdsc  lied  and  eut  olf.  Several  interru[»ted 
Lembert  sutures  are  taken  around  the  horders,  to  make  the  work  more 
secure.  The  operation  is  very  simple  and  can  be  accomplisbed  in  len  or 
lifleen  minutes. 

lu  the  First  six  experiments.  a live-eighth-inch  coupler  ivas  used,  but 
later,  in  large  dogs,  a seven-eigbth-inch,  and  in  smaller  dogs  a three- 
(]uarter-incb  coiqiler  was  inserted.  The  small  piece  of  rubber  tubing 
never  failed  lo  passaway.  Silk  was  used  in  ail  experiments. 

The  opimrlunily  of  trying  Ihis  new'  melhod  on  the  human  being  bas  not 
heen  alforded  me,  allhough  it  was  tried  on  the  cadaver  and  the  technic 
carried  outnicely.  Of  the  lil'teen  dogs  o|)crated  on,  nine  recovered  and  six 

1.  Medical  Record,  N.-V.,  Oel.  5,  18‘J(i;  The  Journal,  June|lD,  189D;  Medicine, 
.laiiuiiry,  1897. 
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(lied,  lu  llie  lii'sl  two  o\i>erimenls  lhe  Icclinic  was  nol  yet  ])erfecte(l  and 
inuch  uimecessary  worU  was  doue  wliicli  iindoiddedly  coiilributed  largely 
tü  tlie  failures.  As  a rulc.  tliedogs  werc  (iiiile  sick  Idr  Üie  lirsl  l'ewdays. 
and  showed  signs  ol'  pain,  willt  rise  ol'  lemperatuic.  For  a week  aller 
tlie  operation  urine  and  feces  were  voided  ollener  tlian  aflor  lliis  j)eriod. 
d'Iie  dog's  would  lioist  Uieir  legs  as  lliough  in  lhe  act  ol  urinating,  williout 
acconiplishing  anything,  and  linally  squat  down  and  urinate  frorn  the  rec- 
tum. The  animais  lliat  were  kept,  accustomed  tlicmselves  to  their  con- 
dition and  urinaled  periodically.  The  feces  Avere  always  [)assed  in  a liquid 
form,  heing  sol'tened  hy  the  urine.  This  latler  ap])ears  to  contirm  the 
observation  of  Novaro,  that  the  rectal  mucous  membrane  readily  adapts 
itself  to  the  conditions  of  a iirinary  réceptacle.  In  lhe  following  expej'i- 
menls  lhe  bactériologie  and  pathologie  examinations  and  microphotographs 
were  made  for  me  hyl)r.  Maximilian  Herzog,  [)rofessor  ofpathology  in  the 
Chicago  Polyclinic. 

Experiments. 

Experimext  I. — A male  dog,  weight  25  pounds,  was  operated  ou  April  liS, 
1880,  and  Ibunddead  April  22.  Rats  had  disturbed  the  parts,  through  the  opér- 
ative wound,  so  that  one  could  not  judge  Avhelher  peritonitis  was  présent.  The 
autopsy  revealed  a contracted,  thickencd,  and  very  much  congestod  hladder. 
Over  the  anterior  opening  the  omentum  was  adhèrent  throughout.  The  ureters 
were  not  enlarged,  hut  the  capsules  of  the  kidneys  were  greatly  congcsled.  The 
kidneys  appeared  normal  on  eut  section.  The  coupler  was  still  in  place  and  the 
hone  somewhat  softened.  The  rectal  mucosa,  a few  inches  ahove  and  helow  the 
site  of  the  anastomosis,  was  very  mucfi  injected.  No  microscopie  nor  hacterio- 
logic  exaniinations  were  made. 

Evi'Eriment  2. — A male  dog,  weight  20  pounds,  Avas  operated  on  April  25, 
1809,  and  died  April  27.  A post-mortem  shoAved  a condition  of  general  perito- 
nitis, Avith  the  intestines  adhèrent  througliout.  A pus-like  fluid  exuded  from 
the  Avound  incision,  and  the  peritoneal  cavity  was  found  full  of  a serons  effusion. 
The  hladder  was  thickened,  contraeUîd  and  greatly  engorged.  No  urine  Avas 
présent  in  the  hladder.  The  ureters  and  kidneys  showc'd  a marked  congestion, 
hut  no  enlargement.  On  cuttingopen  the  hladder  tlie  coupler  Avas  found  still  in 
place  and  softened.  There  Avas  a distinct  line  oi'  démarcation  at  the  sphincter 
vesicæ,  showing  Avhere  the  inllammation  had  stopped.  The  kidneys,  en  eut 
section,  showed  marked  engorgement.  Ilere  also  no  hacteriologic  nor  micro- 
scopie exaniinations  were  made. 

l am  .salishecl  thaï  the  rough  usage  of  the  [larls  and  lhe  imperfected 
technic  Avere  the  prime  factors  in  |)roducing  the  fatal  results  in  the  first 
two  experiments. 

Exi'Erihent  ,5. — (Eig.  10).  — A male  hiill  ciir,  weight  50  pounds,  Avas 
operated  ou  .May  5,  1899,  and  killed  Deccanher  15.  Tins  dog,  helore  die  cold 
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woallior  st‘1.  in,  was  vcry  livcly  and  aclivi',  but  witli  llie  onsot  ol’  vvinlcr  and  llie 
lack  of  |)ro|i(‘r  exercise,  began  lo  sbow  signs  of  décliné.  For  several  dajs  prior 
lo  Ibe  kiHing,  lie  refused  l'ood  and  drink  and  was  rnoribund  wlien  cbloroforrn  was 
adininislered.  At.  aniopsy,  cxlcrnally  Ibere  was  Ibnnd,  to  llie  left.  of  tla;  0|)era- 
tive  incision,  an  old,  sligbily  snppnralive  slilcb-boleabsce.ss.  Tbe  long  médian 
post-inorteni  incision  was  carricd  lo  Ibe  rigbl  in  order  lo  avoid  ibe  original  lapa- 
roloniy  incision,  and  ibe  omeidnm  was  l'onnd  adherenl  lo  lhe  anlcrior  abdominal 
wall  and  lo  ibe  lefl  of  llie  laparolomy  scar.  The  adhesions  were  comparalively 
lirm.  The  large  omenlnm  bad  been  dragged  down  in  sucb  a manner  as  lopnil 
down  ibe  lesser  omenlnm.  The  lallcr,  in  ils  descenl,  bad  dis|)laced  ibe  s[deen, 
so  ibal  ibis  organ  exlendcd  from  above  downward,  parallel  lo  ibe  long  axis  of 
lhe  body.  In  a like  manner  Ibe  slomacb  and  duodénum  bad  been  pulled  doxv:i 
lo  a marked  degree.  Tbe  adhesions  of  Ibe  large  omenlum  lo  ibe  anlcrior  abdo- 
minal wall  liad  formed,  so  lhal  tbey  comprcsscd  lhe  lefl  ureler  near  ils  place  of 
enlrance  inio  Ibc  bladder.  Al  ibis  poinl  il  was  sligbily  benl  and  conslricled,  and 
enlarged  lo  aboul  Iwice  ils  normal  sizc  above  ibe  poinl  of  conslriclion,  which 
enlargemenl  exlendcd  up  lo  lhe  pelvis  of  tbe  kidncy.  Tbe  lefl  kidncy  ilsclf,  as  a 
wbolc,  did  nol  appear  enlarged.  Wben  laid  open,  ils  subslance  looked  fairly 
normal,  ibougb  dull,  as  if  in  a siale  of  cloudy  swelling.  Tbe  pelvis  was  sligbily 
enlarged  and  eonlained  a small  amounl  of  a yellowisb,  somewbal  cloudy  fluid. 
Tbe  rigbl  ureler  and  kidney  appeared  normal,  and  ibe  anasloinosis  bclwben  ibe 
bladder  and  reclum  was  perl'ecl.  The  bladder  was  lirinly  contracled  and  lhe 
mucous  membrane  looked  [lale  on  cul  scclion,  bul  sbowed  noevidenceof  inflam- 
mation. Tbe  peritoneum  in  tbe  neigbbourbood  of  tbe  anaslomosis  was  smoolli 
and  glistening  and  everywhere  appeared  normal,  exccpt  as  to  tbe  oinental  adhe- 
sion described  above.  The  spleen  was  dark  red  in  colour  and  ils  substance 
lirm.  The  liver  was  of  tbe  saine  colour,  but  rallier  soft,  and  in  some 
places  lhe  capsule  appeared  dull,  with  circumscribed  areas  presenting  ibe  picture 
of  perihepatic  processes.  The  longs  and  hcart  were  normal,  allbough  tbe  hearl 
muscle  was  rallier  soft  and  flabby. 

,Vt  the  post-mortcm  lhe  following  tecbnic  xvas  conducted  and  carried 
oui,  and  in  thc  saine  manner  for  ail  the  cxperiincnts.  The  kidneys 
Averc  frecd  froin  lhe  surronnding  connective  tissue,  and  a heated  plati- 
num loop  introduced  into  lhe  pelvis,  and  cultures  made  nnder  the  usual 
asejitic  précautions.  The  urelers  were  then  dissected  IVee,  and  the  kydneys, 
nreters,  hladder  and  part  of  the  rectum  removed  en  masse.  Pièces  of 
tissue  were  laken  from  bolli  kidneys,  lhe  spleen  and  lhe  liver  for  micro- 
scopie examiiiation.  These  were  fixed  in  Muller’s  formalin  solution,  and 
suhsequently  einhedded  in  paraffin,  then  seclioned,  and  slained  according 
to  varions  methods.  The  cullure-luhes  inoculated  from  the  kydneys  de- 
veloped  colon  hacilli  and  a white  yeast, 

liistolo(/ic  Examinalion . — Tbe  epilbelium  of  tbe  pelvis  was  found  iiilacl  iii 
tbe  left  kidney.  The  subepilbelial  tissue  sbowed  a very  dense  round-eell  inlil- 
tration.  Tbe  épithélial  lining  of  tbe  uriniferons  tubnies  was  in  a siale  of 
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oloiidy  swelling,  and  l'ally  dégénéra  lion.  Sonie  of  lhe  nriniferons  tnbnlcs  con- 
lained  hyaline  easls.  Extensive  loei  ol'  inlersiitial  innanunalion  were  also  (’oiind 
and  sliowed  a dense  roiind-eell  inliltralion.  They  appeared  to  be  ol'  comparati- 
vely  recent  origin,  since  tracts  of  (ibrons  connective  lissue  so  freiiiiently  seen  in 
old  cbronic  interstitial  nephritis  were  not  fonnd.  Tlie  wbole  kidney,  l'roni  tbe 
subepithelial  laycrof  Ibe  pelvis  to  lhe  corlex,  \\1is  tborongbly  infected  willi  colon 
bacilli,  whicli  were  fonnd  in  enonnoiis  nnmbers  in  sonie  areas. 

Tbe  righl  kidney  sliowed  changes  similar  to  tbose  fonnd  in  llic  lel'l,  but  IIkîj 
were,  liowever,  niiicb  less  sevcre.  The  inllanimatory  inliitration  of  tbe  subepi- 
Ibelial  layer  of  tbe  pelvis  was  well  niarkcd  as  were  also  tbe  parenchymatoiis 
changes  (cloudy  swelling,  etc.).  Interstitial  changes  were  practically  absent. 
Tbe  infection  wilh  colon  bacilli  was  inoderate  wlien  conipared  witli  tliat  of  tbe 
extensive  infection  ol'  tbe  left  side. 

Tbe  Hver  showed  only  sliglil  histologie  changes.  Tliere  were  présent  cloudv 
sw'elling  of  tbe  liver-cells  und  a very  inoderate  anioiint  of  small  roiind-cell  infil- 
tration aroiind  tbe  inlcrlobiilar  veins.  The  interlobular  connective  tissiie  proper 
was  not  increased  in  aniount,  but  a large  nuniber  of  colon  bacilli  were  found 
scattered  tliroughout  lhe  wbole  liver  tissue.  The  spleen  likewise  showed  no  very 
markcd  histologie  changes,  huf  a inoderate  infection  with  colon  hacilli.  Tliough 
the  cultures  fiom  tbe  pelves  of  lhekidnoys  had  developed  a yeast  niicro-organism, 
noue  were  found  in  the  tissues. 

Froni  the  ahove  it  must  he  conceded  Ihatlhe  dog  sulîered  l'rom  a gene- 
ral colon  infection  at  thetiine  wlien  he  was  killed,  but  itinay  he  granted. 
froin  the  histologie  examination,  that  the  infection  of  the  kydneys  took 
place  only  recently,  which  presnniption  is  born  ont  by  the  fact  that  lhe 
dog  had  been  lively  and  well  for  six  or  more  months  aller  the  operation 
and  had  been  sick  only  a short  lime  before  it  was  kdled.  Probably  the 
omental  adhesions  w illithcir  train  of  sequelæ,  displacement  of  the  spleen, 

[ stomach,  duodénum  and  compression  of  the  left  ureter,  became  the  agency 
i which  led  to  tbe  infection  oftlie  kydneys.  The  infection  of  lhe  liver  had 
i very  likely  laken  place  only  recently,  by  w^ay  of  the  gall-ducts,  from  the  in- 
testinal tract.  The  general ization  of  the  infection  may  eilher  hâve  taken 
place  from  lhe  kydneys  or,  wbat  his  perbaps  more  probable,  from  the  liver. 

Experime.nt  i — xV  male  pug  cur,  weight  22  poiinds,  was  operated  on  May  6. 
I89d,  and  killed  May  2I.  At  the  post-morlem  the  abdominal  incision  was  lound 
iirmly  united.  Tbe  omentum  was  partly  adhèrent  around  the  site  oftlie  anaslo- 
mosis.  The  hiadder  was  emply  and  greatly  contracted.  On  opening  lhe  bladder 
no  appréciable  changes  were  noticed,  and  the  opening  between  tbe  bladder  and 
rectum  admitted  the  lip  of  a linger.  The  rectal  mucosa  below  and  a slight 
distance  above  the  fistulous  opening  was  reddened,  probablv  by  ibe  urine,  llotli 
kidneys  looked  bluish,  not  enlarged,  nor  thickened;  the  capsule  strippcd  easily 
and  was  not  thickened.  On  cul  section  lhe  pelvis  was  found  imdilaled,  perlectly 
smoolli  and  to  all  appearances  normal.  Tlie  proportion  of  cortex  to  medulla 
was  normal.  All  other  organs  were  fonnd  to  he  perfectly  healtby. 
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Ilat'h’riologic  Exambiation. — A hlnod-scriiiM  ami  a ^lycerin  agar  tube  were 
iiiociilated  IVoiii  tbe  pcivis  ol' eacli  kidney.  01'  lliosc  four  culture-media,  tliree  | 
remained  permanently  stérile.  One  blood-serum  tube  ou  tlie  tbird  day  sliowed  j 
a luoist,  sliiiiy,  wbitisb  growtli  whicli  li([uelied  tlie  culture-soil.  Tbc  growlb 
eoiisislcd  ol  very  small  baeilli,  tlie  cbaractcr  of  wliich  was  not  studied  aiiy 
lurther.  Tbcy  were  not  colon  baeilli,  and  tlieirappcarance  was  j>robably  due  to 
contamination.  At  tlie  site  wliere  tlie  anaslomosis  was  made  Ibe  tissue  appeared 
perfectiy  smootli  and  normal.  iNo  redness  nor  swelling  was  noticeable  to  tlie 
naked  eye.  Microscopie  sections  made  from  tliis  part  included  bolh  llic  bladder 
and  rectum. 

Microscopie  Ej amination.  (Figs,  n and  (1.) — In  tlie  rectum  tlie  following 
conditions  were  noted  ; The  intestinal  and  bladder  walls  were  conipletely  Uni- 
ted, and  blended  in  sucli  a manner  tbat  the  two  tissucs  formed  an  acute  angle 
of  about  (SU  degrees,  wliicli  prqjected  into  the  bladder.  The  intestinal  surface 
was  lined  by  mucous  membrane,  tlie  bladder  surface  by  stratified  epithelium. 
Hoth  these  tissues  liresented  anormal  appcarance.  They  did  not  corne  conipletely 
logetlier.  On  one  side  Ibe  intestinal  mucous  membrane  was  lliinned  out;  on 
the  other,  layers  of  épithélial  cclls  lining  the  bladder  were  gradually  redueed  to 
a single  laver.  It  appeared  as  if  from  here  the  épithélial  cells  were  in  tlie  act 
of  growing  over  to  reacli  the  rectal  mucous  membrane,  altliough  a small  strip  of 
tissue  had  not  yel  been  covered  by  épithélial  cells.  Ilcre  connective  tissue  laid 
free  to  the  surface.  Tliis  tissue  consisted  of  cells  of  an  embryoïial  type  and  of 
libroblasts.  The  union  betvveen  the  bladder  and  rectal  walls  was  complété 
throughout  its  entire  tliickness.  One  could  not  distinguish  — at  tlie  line  of  the 
union  — what  was  originally  bladder  and  whal  was  intestinal  tissue.  The  mucous 
membrane  of  the  rectum,  and  the  épithélial  lining  of  the  bladder entirely  disap- 
peared  at  the  line  of  union.  Still,  one  could  see  the  lymphoid  tissue  of  the  rec- 
tum al  the  site  of  the  union,  altliough  the  lympli  follicles  varied  l'rom  the  nor- 
mal in  lliat  tlîcy  sliowed  a diffuse  infiltration  of  polymorplionuclear  leucocytes. 

So  numerous  were  lhe  latter  that  they  predominated  over  the  cells  of  a lymphoid 
eharacter. 

Gram’s  stain  sliowed,  in  the  tissues  of  the  anastoniosis  around  the  line  ol 
union,  short  baeilli  with  rounded  ends,  which  had  kept  the  stain  poorly.  These 
micru-organisms  were  prabablv  colon  baeilli.  The  exiqnination  of  the  kidney 
tissue — cortex  medulla  and  pelvis — sliowed  normal  conditions,  with  no  evidence 
of  inflammation  or  degeneralion. 

Expeuimext  5. — A male  dog,  weiglit  50  pounds,  was  operated  on  May  11, 
1899,  killed  May  12,  and  the  bladder  and  rectum  removed  en  masse,  botli  ends 
of  the  latter  tied,  as  well  as  the  urethra,  and  water  injected  into  the  rectum  by 
means  of  a syringe.  The  parts  were  distended  to  tlieir  maximum  without  aiiy 
leakage,  The  bladder  sliowed  a sliglit  redness  allhough  the  rectum  did  not. 

Exr'ERiMEXT  6. — A small  biteh  fox-terrier,  weiglit  15  pounds,  operated  on 
May  11,  1899,  was  killed  Mav  12.  The  sanie  conditions  prevailed  as  in  Experi- 
nient  5. 

Exi'ERImext  7. — A male  black  and  tan  cur,  weiglit  1-i  pounds,  ojierated  on 
May  K).  1899,  died  May  20.  The  posl-mortem  did  not  reveal  the  exact  cause  of 
death.  The  exteriial  woiind  was  in  good  condition,  with  no  peritonilis,  and  no 
lluid  in  the  peritoneal  cavity,  The  bladder  was  empty  and  contracted  and,  on  i 
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openiiig,  sliowcd  sigiis  ol'  inllanimalioii.  Tlic  coupler  was  slill  iii  place  and 
sol'lened.  liolli  kidiieys  werc  of  Uie  sonie  size  and  not  enlarged,  Inil  sliglill) 
congesled.  Ail  ollier  orgaiis  were  normal,  excepl.  llie  liver,  wliicli  was  very 
nuu'h  congesled. 

Exi'kiumiînt  8. — AlargeDane  hilcli,  weigiil  (>5  ponnds,  operai.ed  on  May  1H, 
IS90,  died  May  21.  The  autopsy  sliowed  llie  abdominal  cavity  to  bc  l'nll  of  a 
sero  bemorrbagic  elïnsion  wbicb  esca|>cd  in  large  «pianlilies.  'l'be  omcntum  was 
eiiKorued  wilb  dark  blood,  and  adberenl  lo  ibc  abdominal  wall  al  ibe  sileol'  lhe 
operalive  incision  as  well  as  lo  ibe  place  of  ibe  anaslomosis.  Perilonilis  was 
absent  and  ail  Ibe  internai  orgaiis,  incinding  Ibe  liladder,  kidney  and  urelers, 
were  normal. 

The  macroscojiic  condition  of  thèse  does  not  point  to  a cause  of  death 
in  conséquence  of  the  operation.  The  dog  had  an  enlarged  thyro'id  gland, 
Avith  more  or  less  delached  niasses  growing  into  the  inediastinurn,  which 
proved  to  he  a strunia  colloidea,  on  microscopie  examination.  No  furtlier 
microscopie  or  bactériologie  examinations  were  made. 

Experiment  9. — A male  spaniel  weigbl  25  [lounds,  operaled  on  May  21,  1899, 
died  Jnne  8.  Several  days  aller  the  operation  a paraphimosis  and  gangrené  ol' 
the  pénis  developed.  On  opening  the  abdominal  cavity,  il  wasfonnd  to  beenipty. 
witb  110  signs  o!  perilonilis,  Axbicb  w'as  also  trne  of  ibe  pelvic  cavity.  The  blad- 
der  was  contracted  and  tbe  internai  surface  somewbat  dark  red  in  colour.  The 
anaslomosis  was  lirm  and  admilted  the  lip  of  tbe  index  tinger.  Tbe  bladder  sur- 
face and  rectal  mucoiis  membrane  about  the  anaslomosis  appeared  normal.  The 
kidiieys  were  slightly  swolleii  and  pale,  and  the  capsules  stripped  easily.  The 
relation  of  lhe  cortex  to  the  medulla  Avas  normal,  and  the  cortical  markings 
distinct.  Tbe  pelves  Averc  normal,  not  enlarged  and  tbe  nincous  membrane 
smootb.  They  coiitained  no  Iluid.  Tbe  nreters  Avere  normal  and  not  dilated. 
Ail  tbe  internai  orgaiis  Avere  normal  excepting  the  spleen,  wbicb  Avas  soft  and  ol 
a dark  colour. 

Microscopie  Examinalion. — Pièces  Avere  taken,  for  microscopie  examination, 
from  tbe  cortex  and  medulla  of  both  kidiieys.  Tbe  latter  ]iieces  included  tbe 
mucons  membrane  of  the  pelvis.  Tbe  tissiie  of  botb  kidiieys  Avas  fonnd  to  ne 
normal  and  free  from  inllammatory  and  degenerative  changes  except  as  to  one 
point,  lu  tbe  medullary  portion  of  tbe  rigbt  kidney,  near  tbe  pelvis,  two  small 
foci  of  round-cell  inliltratiun  Avere  fonnd.  The  inliltrating  cells  consisted  of 
lymphocytes  and  polynuclear  leucocytes.  Bacteria  could  not  be  denionstrated  in 
tbese  two  small  intlammalory  areas.  The  possibility  tbat  tbese  foci  were  due  to 
micro-organisms  having  migrated  from  tbe  rectum  trough  tbe  nreters  into  tbe 
kidney  can  [irobably  be  exchided.  Tbe  round-cell  inlîltration  probably  owed  ils 
origin  lo  bematogeneons  iniluences,  possibly  from  some  loxins  circnlating  in  tbe 
blood 

From  lhe  resulls  of  lhe  post-rnortem  and  Ibo  microscopie  examinations, 
il  ap|)oars  that  lhe  dealh  of  lhe  dog  was  not  due  dircclly  or  indireclly  to 
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llu)  o|)oriiliün,  iior  was  aijylliing  l'ouiul  lhal  poinled  lo  an  infection  üI  iIk; 
ki'lneys  l'roin  llie  intestines. 

ExPKr.iMK.XT  K). — A male  l’ox-terrier  [)ii|),  o|ieratcd  on  May  27,  181)*.),  died 
May  21).  The  atilopsy  rcvealed  llie  faet  thaï  the  do^  died  of’a  general  perilonilis. 
Tlie  abdomen  was  fnll  of  a sangtiinous  llnid  and  llie  omentum  engorged  willi 
blood.  The  bladder  was  eontracted  and  empty,  and  ibe  nnicons  membrane,  on 
eut  section,  sbowed  signs  of  intlamrnation.  Tbe  site  ofaiiastomosis  was  lirm  and 
sbowed  no  leakage.  Tbe  coupler  was  slill  in  place  and  retained  ils  sliape^  Tbe 
ca|)snle  stri[iped  easily  and  tbe  cortical  markings  were  not  well  defined.  Tbe 
jielvis  contained  no  fluid  and  tbe  urelers  were  not  enlarged.  A similar  condition 
xvas  l'oiind  on  tbe  Icl't  side.  Tbere  was  no  microscopie  iior  bactériologie  exami- 
nation made. 

Exi>eiumk.\t  11. — A large  black,  male  Gordon  cur,  weigbt  85  ponnds,  xvas 
operated  on  May  .50,  1891),  and  killed  June  5.  Tbe  post-mortem  sbowed  tbe 
external  wound  suppuraling  and  tbe  abdomen  empty.  Tbe  bladder  wascontrac- 
ted  and  thickened  and  tbe  miicous  membrane  of  liotb  bladder  and  rectum  appea- 
red  reddened  on  eut  section.  Tbe  site  of  anastomosis  was  firmly  imited  and, 
on  distending  the  bladder  and  rectum  witb  water,  no  leakage  occurred.  Botbtbe 
kidneys  and  urelers  appeared  normal,  witb  tbe  exception  tbat  tbe  vessels  of  tbe 
capsule  were  sligbtly  congested.  No  furlber  examinalion  was  made. 

Experimem  12. — A male  dog,  weigbt  50  pounds.  operated  on  .lune  I,  1891), 
was  found  dead  .lune  5.  A post-mortem  revealed  tbe  abdomen  empty,  witb  an 
absence  of  peritonitis  and  the  omentum  adhèrent  to  tbe  line  of  operalive  incision. 
The  bladder  was  thickened,  well-contracted  and  sbowed  signs  of  inllammation, 
but  it  did  not  extend  below  the  sphincter  vesicæ.  Tbe  mucous  membrane  was 
swollen  and  reddisb-brown  in  color.  Lbider  bydraulic  pressure  tbere  was  no 
leakage  at  tbe  site  of  anastomosis.  The  coupler  was  still  hard  and  in  place. 
The  kidneys  were  of  normal  size,  but  bluish  in  coloiir,  and  on  slripping  olf  the 
capsule  the  surface  vessels  were  found  enlarged.  On  eut  section  the  cortex,  as 
well  as  the  medulla,  was  of  a darkreddish-hrown  colourwâth  the  cortical  markings 
ill-delîned  and  the  pelves  smooth  and  containing  no  fluid.  The  ureters  were  to 
ail  appearances  normal.  AU  the  otber  organs  were  normal  excepting  the  liver, 
which  was  greatly  congested.  A iïirther  examinalion  was  nol  cnnducted. 

Expeuisie.xt  15. — A bitch,  weigbt  40  pounds,  operated  on  June  1,  1899,  w.is 
killed  June  28.  The  animal  was  well  nourislied,  in  perfect  healtb,  yery  playful 
and  lively,  and  killed  by  cbloroform  narcosis.  Externaly  tbe  abdomen  presen- 
ted,  in  tbe  médian  line,  beginning  about  an  inch  above  Ibe  symphysis  pubis  and 
extending  upward  for  a distance  of  about  2'/2  iiiches,  'a  healed,  smooth,  linear 
cicatrix.  On  opening  the  abdomen  hy  a long  médian  incision,  the  large  omeii- 
lum  was  found  very  slightly  adhèrent  to  Ibe  internai  surface  of  the  abdominal 
parieties  at  tbe  site  of  tbe  cicatrix.  Tbe  exieut  of  ibese  adhesions  was  very 
small.  Tbe  omentum  sbowed  no  signs  of  inflammation.  The  abdominal  and 
pelvic  cavities  did  not  contaiu  any  fluid.  The  |icritoneum  was  smooth  and  shiii-- 
ing,  and  showed  no  redness  nor  evideuce  of  inllammation.  The  bladder  was 
well  eontracted  lirinly  uniled  to  the  rectum,  and  the  place  of  union  everywhere 
covered  by  an  uninterrupted  coal  of  smooth  peritoneum.  An  inspection  of  tbe 
intestines  sbowed  them  lo  be  normal. 
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riio  kidiicys  wci'o  ol  iiornml  siz(>  ;iiul  ’;i|)|ieariiiic(‘,  Imt,  like  ail  llio  iiilcriial 
orgaits,  wore  congoslod  iii  coiisciiueiice  of  llic  (loalh  ky  rhlorolorm.  Tlie  corlrx 
and  nuHlulla  sliowoil  nomial  ndalinii  and  a|i|H‘aranci‘.  The  |H'Ivcs  did  iiol  coii- 
laiiî  anv  apprecialde  anionnl  ol'lliiid.  The  iiiiicoiis  im'inhrane  ni'  Ihc  [iclvis  was 
smoolh  and  pale,  and  |)resenled  no  signs  ol'  hdlaminalion.  The  nrelers  were 
nol  eidargcd.  The  internai  surl'aee  of  llie  hiadder,  whieh  eonlained  sonie  l'eeal 
niatter,  was  ihrown  into  niga*.  In  colour,  Ihisorgan  was  pale  pink,  and  showed 
no  inllainmatory  ehanges  inieroseopieally.  The  anastoniosis  was  lirni  and  adinil- 
led  lhe  lip  of  lhe  index  linger.  The  anterior  aspeel  ol'  lhe  ring  was  lined  hy 
hiadder  tissne,  lhe  posterior  hy  rectal  niiieons  niemhraiie,  whieh  appeared  per- 
l'eclly  normal.  Where  lhe  lissues  l’rom  lhe  hiadder  and  lhe  reclnm  inet  lhere 
was  a slighl  dépréssion  whieh  ran  along  lhe  whole  opening.  The  ree.lal 
inneons  menihrane  in  lhe  neighhourliood  ol'  llie  anastoniosis  appeared  nor- 
mal. AU  internai  organs,  snch  as  llie  spleen,  live,  hmgs,  heart,  etc.,  were 
normal. 

A)iaslomosis.  (Figs  7 and  8.) — The  union  between  lhe  wall  of  the  rectum 
and  that  of  the  hiadder  was  perfect.  There  was  no  donhling  iip  of  cither  intes- 
tinal or  vésical  lissue,  and  lhe  line  of  union  contained  very  little  newly-formed 
connective  cieatricial  lissue.  No  évidence  of  inllammalion  was  found  in  the 
line  of  union,  'fhe  rectum  presented  a normal  histologie  appearance.  The 

internai  surface  of  lhe  hiadder,  however,  showed  somc  marked  changes.  The 

lining  epithelium  at  and  near  the  point  of  union  was  missing,  and  the  tissue 
forming  lhe  surface  had  the  character  of  granulation  tissue.  It  consisted  of 
a vascular  tissue  l'ormed  of  round  cclls  imhedded  in  a matrix  of  fusiform  cells 
and  connective  tissue  libers.  It  appeared,  therefore,  that  the  presence  of  the 
fécal  malter  with  ifs  numerous  hacteria  had  set  up  an  inflammatory  reaction  on 
the  internai  surface  of  the  hiadder.  Bacteria,  however,  were  nol  found  in  the 
granulation  lissue,  nor  in  the  tissue  forming  the  line  of  union  between  the  blad- 
der  and  rectum.  The  following  very  interesting  observation  was  made  at  the 
line  of  union  : In  some  jilaces  the  columnar  epithelium  of  lhe  rectal  mucous 

membrane  had  grown  from  the  rectal  tissue  over  the  hiadder  surface.  Tins 
covering  of  the  hiadder  surface  hy  intestinal  e[)ilhelium  was  not  yet  very  exten- 
sive, hut  there  undoubtedly  existeda  marked  tendency  ofthe  intestinal  epithelium 
to  grow  hy  extension  over  lhe  hiadder  surface  and  cover  it,  as  in  conséquence  of 
irritation  it  had  lost  its  own  epithelium,  lu  neither  kidney  did  the  pelvis, 
medulla  or  cortex  présent  appréciable  histologie  changes,  and  there  were  no  signs 
of  inllammation  or  degeneration.  There  were  found,  however,  a fcw  micro- 
orgaiiisms  in  both  organs,  as  follows  : In  the  right  kidney,  in  lissue  near  the 

pelvis,  were  bacilli.  a few  di|ilococci  and  some  dceply  staining  round  bodies, 
whieh  looked  like  eitlier  torula  saccharomyces  or  protozoic  hodies;  in  lhe  cortex, 
a few  hacilli  in  lhe  convolnted  tuhnles  and  in  Bowman’s  ca[)sules.  In  the  left 
i kidney,  in  tissue  near  lhe  surface  of  the  pelvis  were  a few  hacilli;  in  the  cortex, 

I likewise  a few  hacilli.  Thèse  micro-organisms  were  iiow  here  found  in  large 
I numhers,  hut  only  seen  sparingly  here  and  there. 

Haclerioloyic  Examination . — Two  glycerin-agar  tubes  were  inoculated  from 
lhe  pelvis  of  each  kidney.  Of  each  of  lhe  Iwo  groups  onc  dcvelo[)ed  a growlli, 
coiisisling  in  each  instance  of  a mixture  of  hacilli — colon  as  it  appeared^ — and 
diplococci. 
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Il  niust  l)c  concedctl  llial  holli  kidnoys  in  lliis  case  liad  l)ecome  iid’ccled, 
l)ul  il  a|t|u:aicd,  niorcnvci',  llial  llie  inloclion  inusl  liavc  only  rccenlly  oc- 
curred.  'flic  inniiher  oF  inicro-or^anisnis  Cnund  in  llic  kidney  was  nol 
large,  and  lhere  were  nol  yel  présent  any  apprecial)le  liislologie  changes. 

1 he  mucous  niernhrane  ol'  Ihc  hladder  il  seems,  in  consef|uence  ol'  the 
irrilalion  tVoin  llie  local  malter,  had  lost  ils  epitliolinm,  in  pari  al  least, 
and  had  developed  signs  of  a reaclionary  inllaiimiation.  Il  is  nol  unrea- 
sonable  to  suppose  thaï  the  inl'cction  which  had  ocenrred  inighl  hâve  heeii 
prevented  hy  regiilarly  washing  oui  lhe  hladder,  which,  in  llie  case  ol' a 
dog,  can  nol  he  well  done,  but  which  could  hc  doue  wilh  ahiiman  patient. 

Exi'Ehiment  I4  (Fig  11)- — A hlack  hitch,  weiglit  25  pounds,  operated  oii 
Junc  5,  1899,  was  killed  Novemlicr  22,  bel’ore  the  Chicago  Medical  Society.  On 
opening  the  abdominal  cavity,  tbe  })eritoneum,  including  the  omentuni  and  ail 
Lhe  abdominal  structures,  appeared  normal  and  free  from  any  inllammatory 
changes  of  reaction.  The  anastomosis  hetween  the  hladder  and  rectum  was  lirni 
and  covered  hy  normal  peritoneum.  Before  disturbing  the  relation  of  lhe  ana- 
stomosis any  furtlier,  excepting  as  to  an  infection  m situ,  the  kidneys  werefreed 
und  lifted  ouL  of  their  normal  position,  and  inoculations  made  from  the  pelvis  (d' 
each,  into  glycerin-agar  tubes,  in  the  usual  way.  The  kidneys  and  urelers  were 
normal  in  color  and  size,  and  lhe  substance  of  the  kidneys  was  also  found  to  he 
normal  on  eut  section.  The  hladder  was  firmly  conlracted  and  the  mucous 
membrane  of  hotli  hladder  and  rectum  looked  perfectly  normal.  The  fistulous 
opening  hetween  the  hladder  and  rectum  was  small,  and  the  tissnes  forming  it 
corrugated  and  healthy.  The  other  organs  were  found  normal. 

Bactériologie  Examinalion. — The  four  test-tubes  inoculated  from  the  pelves 
of  the  kidneys  were  kept  in  the  ineuhator,  at  hlood  température  for  six  days,  and 
remained  absolutely  stérile,  no  growth  of  any  kind  develo[)ing. 

Histologie  Examination. — The  tissnes  of  lhe  cortex  and  medulla  ol'  bol  h 
kidneys  were  normal.  The  pelvis  of  the  kidney  on  either  side  was  lined  hy 
normal  epithelium  and  the  suhepithelial  tissue  of  lhe  pelves  showed  a moderalc 
amounlof  round-cell  inliltration.  The  cells  forming  tins  infiltration  were  of  tlie 
type  of  young  connective-tissue  cells  and  lymphocytes.  Polynuclear  leucocytes 
were  not  seen  anywhere  in  the  suhepithelial  tissue.  No  hacteria  of  any  kind 
could  he  demonstrated,  either  in  the  pelvis,  the  medulla  or  the  cortex  of  either 
kidney. 

From  Iho  ahove  -results  it  is  safe  to  say  lhat  lhe  kidneys  in  tins  dog  were 
Iree  from  any  infection  and,  to  ail  a)ipearances,  the  canine  was  in  perfect 
health. 

Exi-eiiime.nt  15.—  A large  male,  Gordon  cur,  weiglil  50  pounds,  operated  on  i 
Julie  10,  1899,  was  killed  Septemher  II.  'fhis  dog  sulfered  from  the  red  1 
mange,  but  otherwise  was  apparently  healthy.  The  posl-mortem  showed  lhe 
external  opérative  wound  completely  healed,  wilh  the  exceplion  of  a small  slich-- 
liole  ahscess.  There  were  slight  adhesions  of  lhe  omeiilum  al  the  site  oflhe  ‘ 
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;tlKloiiiin;il  incision,  niul  il  was  aiso  slij;lilly  aillicrc'nl  lo  llic  ldi  siclo  ol  llieanas- 
loinosis,  al  wliicli  place  a loop  oi'  inlesline  was  likewiso  laslcncd  l»y  sniall  bancis 
of  librons  lissiie.  Tbore  wcrc  no  olber  évidences  ol' perilonilis.  Tbcanasloniosis 
was  lirin  and  covered  by  sinoolb  perilonenin  wilb  Ibe  bladder  well  conlracbal. 
The  rigbt  kidney  and  nretor  appeared  normal  in  colour  and  size,  bnl  tbe  Icl'l 
kidney  sbowod  injecled  vesscls  and  was  ol' a darkor  colour  iban  ibe  rigbl.  Tbe 
lefl  nreler  was  incroased  lo  double  Ibe  size  of  ibe  riglil.  AU  olber  orgaiis  looked 
normal.  Inoculalions  wore  niade  Irom  ibe  ])elves  ol' bolb  kidneys  and  Ibe  colon 
bacillus  developed  l'rom  bolb  groiips. 

llislolo(/ic  E.ramination  (Fig.  b). — Tbe  subepithelial  lissue  of  ibo  pelves  ol 
bolb  kidneys  sbowed  granulalion  lissue  denscly  inlillraled  willi  round  colis.  In 
Ibis  were  also  demonstrable  sborl  pliimp  bacilli  wilb  rounded  ends  (colon  bacilli) 
and  stapbylococci.  The  kidney  subslancc  proper,  of  ibe  rigbl  kidney,  did  nol 
show  any  niarked  changes,  bul  in  tbe  interslilial  connective  lissue  Iberc  were. 
lound  a vory  lew  bacilli  of  tbe  type  doscribed  above.  Tiic  lefl  kidney  sbowed 
interslilial  foci  of  small  ronnd-cell  inliltration,  and  thèse  areas  also  contained 
many  colon  bacilli  and  a few  stapbylococci.  Numerous  bacilli  were  likewiso 
foimd  in  tbe  glomornii. 


Tbo  line  of  union  al  ibo  silo  of  lhe  anastomosis  demonslraled  a very  intimate 
blending.  There  was  practically  no  connective  lissue  scar,  lhe  mnscularis  of  ibc 
rectum  and  thaï  of  tbe  bladder  being  in  lhe  close  apposition.  Tbe  rectum  w'as 
covered  by  normal  mucosa  wilb  a normal  épithélial  lining.  The  inlernal  suri'aco. 
of  tbe  bladder  w^as  void  of  epithelium,  but  tbere  was  présent  granulation  lissue 
containing  many  young  embryonal  conneclive-tissue  cells  and  lymphocytes  as 
well  as  colon  bacilli  and  a few' stapbylococci. 


The  results  ofthis  examination  unquestionably  showetl  thaï  an  inf'edion 
bad  occurred  of  holh  the  l)ladder  Avall  and  kydneys,  although  the  changes 
in  lhe  right  kydney  were  comparatively  slight. 

From  the  careful  histologie  and  hacteriologic  examinalion  which  was 
conducted  in  a numher  of  the  cases  operated  on,  it  appears  heyond  a 
douht  that  vesicorectal  anastomosis  may  he  performed  on  a dog  whithont 
leading  to  an  infection  of  the  kidneys.  In  twn  instances  holh  lhe  histolo- 
gie and  hacteriologic  examinations  shownd  a total  absence  of  infection, 
and  one  of  these  cases  was  that  of  a dog  kiiled  six  months  aftor  lhe  o|)era- 
tion.  If  the  results  on  dogs,  which  naturally  can  not  he  kept  under  the 
hesl  hygienic  conditions  and  w'herc  no  afler-tieatment  conId  he  instituted, 
furnished  results  like  the  above,  it  is  not  unreasonahie  to  cxpect  far  hellcr 
terminations  in  lhe  human  patient  wherc  after-treatment  such  as  Avashing 
ont  the  bladder  could  he  commanded. 

The  advantages  of  vesicorectal  anastomosis  may  he  sunnnarized  as  l'ol- 
lows  ; 1.  Sim])licity  and  shortness  of  time  required  for  lhe  operation. 
'2.  No  danger  of  uretcral  constriction  hy  lhe  bowcl  scar,  nor  sloughing  of 
an  implanted  Irigone,  as  in  Maydl’s  operation.  5.  Comparatively  liltic 
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(Inn^^’i’  ol'  iiircicliori.  4.  It  is  not  only  ;i|)|)lical)lc  in  cxstro|)hy  oT  (lie  Uail- 
(Icr.  hulnlso  in  ollior  pathologie  conditions  of  lliat  organ  rendering  life  a 
hindou. 

In  concluding  this  paper  l désire  to  extend  rny  thanks  to  Dr.  Sylvaii 
Kunz,  Di’.  Mortimer  Frank  and  Mr.  Richard  Fspig,  for  tlieir  valuahie  assis- 
tance. 
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DE  L’ANASTOMOSE  VÊSICO-RECTICALE 

RÉSUMÉ 

par  M.  le  docteur  JACOB  FRANK, 

de  Cliicago. 

En  1898,  je  fis  une  série  d’expériences  consistant  en  implantations 
unilatérales  et  bilatérales  des  uretères,  dans  l’intestin  et  ayant  pour  but 
spécial  d’étudier  les  conditions  bactériologiques  et  histologiques  des 
reins.  Les  résultats  de  ces  expériences  étaient  identiques  à ceux  obtenus 
par  mes  prédécesseurs.  Dans  tous  les  cas  une  infection  ascendante  des 
reins  avait  lieu. 

L’idée  me  vint  d’anastomoser  la  vessie  directement  au  rectum  alin 
d’observer  s’il  serait  possible  d’éviter  l’infection  des  reins.  Après  plu- 
sieurs opérations  sur  des  chiens  j’ai  réussi  à obtenir  ce  résultat. 

Quelques  animaux  furent  tués  après  plusieurs  mois,  et  les  reins  furent 
trouvés  dans  leur  état  normal. 
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L’opération  est  faite  en  employant  mon  accouplenr  en  os  décalcitif; 
dont  une  description  a déjà  paru  dans  la  Berliner  inedicinisclie  Woclien- 
schrifl  en  1897  et  dans  le  Netv  York  medical  Record  en  1896. 

Description  technique  de  l’opération. 

L’incision  est  faite  dans  l’aine  sur  un  chien  et  sur  la  ligne  médiane, 
pour  la  chienne;  si  la  vessie  se  trouve  distendue,  on  la  presse  doucement 
entre  les  mains,  et  l’urine  s’échappe  par  le  canal  naturel. 

Le  rectum  soulevé  est  délivré  de  son  contenu  comme  dans  les  opérations 
intestinales;  la  vessie  et  le  rectum  sont  avancés  l’un  vers  l’autre  et  mis 
en  position  pour  l’anastomose  ; deux  ou  trois  sutures  de  Lemhert  interrom- 
pues sont  posées  à environ  5 ou  4 centimètres  au-dessous  des  incisions 
déterminées  dans  la  vessie  et  le  rectum  en  disposant  l’entrée  de  l’accou- 
pleur  de  façon  à ne  pas  gêner  l’ouverture  des  uretères. 

Une  incision  longitudinale  est  faite  dans  la  vessie,  assez  grande  pour 
l’accoupleur  choisi  ; un  fil  est  j)assé  en  manière  de  couture  autour  de  la 
dite  incision;  on  procède  absolument  de  la  même  façon  pour  le  rectum, 
l’extrémité  des  fils  devant  être  placée  en  haut  afin  de  pouvoir  les  nouer 
plus  facilement;  l’opérateur  introduit  l’accoupleur  dans  l’ouverture  de 
la  vessie  en  écartant  doucement  les  bords,  tandis  qu’un  assistant  serre  le 
fil* contre  le  tube  en  caoutchouc  jusqu’à  ce  qu’il  y ait  parfaite  adhéi'ence. 
Un  autre  nœud  est  fait  et  les  bouts  des  fils  coupés  court;  l’autre  moitié 
de  l’accoupleur  est  glissée  dans  l’ouverture  rectale  et  l’on  procède  de  la 
même  façon  que  pour  la  vessie  ; plusieurs  sutures  de  Lemhert  interrompues 
sont  faites  autour  des  bords  pour  plus  de  sûreté. 

De  15  chiens  opérés,  6 moururent;  dans  les  trois  premières  expé- 
riences la  méthode  opératoire  était  encore  imparfaite  et  beaucoup  de 
travail  inutile  fut  fait,  ce  qui  contribua  à l’insuccès. 

Pendant  la  première  semaine  qui  suivit  l’opération,  les  chiens  éprou- 
vèrent des  souffrances,  une  élévation  de  température  se  produisit,  l'éva- 
cuation des  urines  et  matières  fécales  devint  plus  fréquente,  mais  une 
amélioration  survint  et  l’évacuation  eut  bientôt  repi'is  son  état  normal. 

Au  début  les  chiens  cherchèrent  à uriner  suivant  le  mode  habituel  et 
devant  l’inutilité  de  leurs  efforts  prirent  d’eux-mêmes  la  position 
accroupie  pour  l’accomplissement  de  cette  fonction. 

Les  matières  fécales  délayées  par  l’urine  étaient  rejetées  sous  la  forme 
liquide. 

Mon  opinion  est  que  cette  opération  ne  sera  pas  seulement  utile  dans 
les  cas  de  eclopia  vesicæ,  mais  aussi  dans  les  cas  où  une  ouvei’ture  super- 
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pubi([uc  ou  pcrinoalo  serait  nécessaire  afin  de  permettre  un  écoulement 
régulier  et  permanent  de  l’urine. 


EXSTROPHIE  DE  LA  VESSIE  GUÉRIE  PAR  LA  MÉTHODE  DE  TRENDELENBURG 

par  M.  H.  DELAGÉNIÈRE, 

du  Mans. 


Présentation  du  malade. 

La  méthode  de  Trendelenburg,  si  logique,  devait  séduire  un  grand 
nombre  de  chirurgiens.  Malheureusement  la  plupart  des  tentatives 
échouèrent  ou  les  résultats  obtenus  furent  incomplets. 

Pour  ce  qui  nous  concerne,  nous  n’avions  jamais  vu  un  résultat  satis- 
faisant obtenu  par  cette  méthode,  non  seulement  entre  nos  mains,  mais 
aussi  entre  celles  des  maîtres  les  plus  autorisés,  de  telle  sorte  que  nous 
commençions  à douter  de  la  réalisation  des  espérances  de  Trendelenburg 
lorsqu’il  nous  a été  donné  d’observer  le  cas  suivant. 

Il  s’agissait  d’un  enfant  de  onze  ans,  atteint  d’exstrophie  vésicale  et 
qui  avait  subi  sans  succès  plusieurs  interventions  dans  son  enfance. 

Nous  avons  opéré  ce  malade  d’après  la  méthode  de  Trendelenburg, 
nous  avons  été  obligé  de  faire  sept  opérations  complémentaires,  mais 
nous  avons  radicalement  guéri  notre  malade.  Non  seulement  il  est  conti- 
nent, mais  son  sphincter  fonctionne  parfaitement. 

Observation*.  — Le  nommé  L...,  Eugène,  âgé  de  11  ans,  demeurant  à Évron, 
nous  est  adressé  par  notre  confrère  le  docteur  Desforges. 

L’état  général  est  assez  satisfaisant,  mais  cependant  l’enfant  est  bouffi  et  pâle. 
11  perd  constamment  ses  urines  et  est  un  objet  de  répulsion  pour  son  entourage. 

Il  a subi  plusieurs  opérations  dans  son  enfance,  mais  aucun  résultat  n’a  été 
obtenu. 

11  présente  les  signes  locaux  classiques  de  l’exstropbie  de  la  vessie  dont  le  fond 
est  encapuchonné. 

La  paroi  abdominale  est  aplatie  mais  présente  au-dessus  du  pubis  une  petite 
tumeur  rouge  saignante  dont  la  surface  est  épidermisée  à la  partie  supérieure. 
Cette  tumeur  est  facilement  dépressible  et  le  doigt,  en  la  refoulant,  délimite  une 
sorte  de  triangle  à sommet  supérieur  et  à base  se  confondant  avec  la  circonfé- 
rence inférieure  de  la  tumeur.  Les  pubis  sont  écartés  l’un  de  l’autre  de  près  de 
5 centimètres. 

1.  Rédigée  d’après  les  notes  de  notre  assislant,  le  D"  Meyer.  N“  "2780  de  la  Statistique 
générale. 
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Iam  ircliiisitnl  coUe  Itinieiir  dans  le  ventre  et  en  exerçant  une  traction  sur  une 
verge  rmlimentaire,  on  détermine  la  Ibrination  d’une  gouttière  sur  laquelle  on 
voit  s'écouler  l'urine.  L’orifice  des  uretères  est  visilde  à la  partie  supérieure  épi- 
derniise'e  de  la  tumeur. 

La  verge,  très  courte,  est  surlout  constituée  |)ar  une  gouttière  supérieure 
tapissée  par  la  muqueuse  de  l'urètre  et  ]>ar  des  corps  caverneux  rudimentaires, 
la  gouttière  dorsale  s'étend  sur  le  gland  (pii  de  ce  l'ait  se  trouve  situé  au-dessous. 
Au-dessous  de  ce  gland  existe  un  énorme  prépuce  œdémateux  et  à forme  trian- 
gulaire à sommet  dirigé  en  bas.  Les  testicules  sont  normaux,  le  scrotum  est 
bien  développé. 

Opération,  le  17  décembre  1898.' — L’étber  estdonné  par  M.  Oétin;  je  suis 
assisté  par  le  docteur  Meyer.  Sont  présents  : les  docteurs  Desforges,  d’Évron,  et 
Diaille,  de  Villaine-la-Jubel. 

Le  gland  est  attiré  en  bas  au  moyen  d’une  pince  de  Kocher  destinée  à tendre 
la  gouttière  dorsale  et  à la  rendre  facilement  accessible  pour  la  dissection, 
d’autre  part,  avec  un  petit  tampon  monté  on  enfonce  la  tumeur  sus-pubienne  de 
façon  à transformer  la  lésion  en  une  vaste  gouttière. 

Au-dessus  de  l’orifice  constitué  par  la  vessie  réduite,  je  pratique  une  petite 
incision  médiane  de  15  millimètres  environ  destinée  à me  conduire  jusqu’aux 
plans  aponévrotiques  sous-jacents.  J’arrive  ainsi  sur  des  faisceaux  fibreux  arci- 
formes qui  se  portent  de  chaque  côté  vers  les  pubis  écartés.  Je  sépare  alors  avec 
soin  la  muqueuse  vésicale,  puis  la  muqueuse  urétrale  des  plans  sous-jacents. 
Entre  les  pubis  l’urètre  forme  une  large  gouttière  qui  se  continue  sans  ligne  de 
démarcation  jusqu’à  la  vessie.  Pour  constituer  un  futur  sphincter,  je  poursuis  en 
cet  endroit  la  dissection  de  la  muqueuse  en  laissant  adhérents  à la  surface  pro- 
fonde le  plus  possible  de  tissus  sous-j accents.  C’est  dans  ces  tissus  que  j’espère 
trouver  plus  tard  les  éléments  d’un  sphincter. 

Pour  atteindre  ce  but  je  suis  le  rebord  fibreux  arciforme  en  disséquant  com- 
plètement les  fibres  aponévrotiques  de  la  face  profonde,  en  prenant  bien  soin  de 
laisser  adhérents  à la  muqueuse  libérée  tous  les  tissus  détachés.  A la  face  posté- 
rieure des  pubis  qui  sont  représentés  surtout  par  des  tissus  libro-cartilagineux, 
je  redouble  de  précautions  pour  faire  cette  dissection.  Je  ne  m'arrête  que  lorsque 
dans  toute  l’étendue  de  la  gouttière  je  peux  sans  efforts  affronter  non  seulement 
les  bords  de  la  gouttière,  mais  aussi,  après  avoir  invaginé  ces  bords,  encore 
adosser  par  suture  les  surfaces  cruentées,  mon  futur  sphincter. 

Jusqu’à  présent,  aucune  tentative  n’a  été  faite  sur  le  squelette  pour  rappro- 
cher les  pubis.  Le  bassin  est  rigide,  mais  en  faisant  exercer  des  pressions  éner- 
giques sur  les  deux  grands  trochanters  et  sur  les  crêtes  iliaques,  on  peut  réduire 
l’écartement  à i centimètre  seulement.  Je  me  propose  donc  de  me  contenter  de 
ce  rapprochement,  pendant  lequel  le  nouvel  urètre  et  la  nouvelle  vessie  semblent 
s’enfouir  profondément. 

Je  place  un  premier  rang  de  sutures  muqueuses  à la  soie  fine.  Avant  de  fermer 
les  fils  j’installe  dans  la  vessie  et  l’urètre  une  sonde  en  caoutchouc  rouge  n“  E2 
sur  laquelle  je  me  propose  de  calibrer  l’iirèthre.  La  première  rangée  de  su- 
tures fermée,  j’en  a|)plique  une  deuxième,  de  points  séparés  et  destinés  à inva- 
ginée la  [iremière  rangée  de  sutures  et  à adosser  bien  exactement  par-dessus  les 
tisssiis  cruentés.  L’application  de  ces  fils  est  minutieuse  au  niveau  du  col  de  la 
vessie  où  je  cherche  à obtenir  un  calibre  exact  et  régulier  répondant  à celui  de 
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la  sonde.  Plus  haut,  j’adosse  carrément  dans  une  bonne  é|iaissenr  les  parois 
disséquées  de  la  vessie. 

Je  passe  alors  à travers  les  |)nbis  deux  très  gros  fils  d’argent,  ipie  je  serre 
avec  force  pour  les  rapprocher  l’un  de  l’antre;  ce  rapprochement  s'en'ectue  assez 
bien.  En  même  temps  que  les  pubis  se  sont  rap|»rochés,  les  fibres  arcil'ormes  de 
la  ligne  blancbe  qui  formaient  les  bords  de  l’orifice  triangulaire  se  sont  rappro- 
chée également,  de  sorte  que  leur  suture  l’im  à l'autre  [leut  être  effectuée  par- 
dessus la  vessie.  J’emploie  pour  cette  suture  des  fils  d’aluminium  bronzé.  Cette 
suture  terminée,  il  persiste  seulement  une  petite  dépression  triangulaire  au- 
dessus  des  pubis  qui  sont  encore  écartés  fun  de  l’autre  de  1 centimètre. 

L’opération  est  terminée  en  suturant  la  peau  de  la  paroi  abdominale,  puis  celle 
de  la  verge  par-dessus  la  sonde.  Le  gland  est  avivé  de  chaque  côté  et  réuni  au- 
dessus  de  la  sonde  de  façon  .à  constituer  un  méat. 

L’opération  est  alors  terminée;  elle  a duré  1 heure  45. 

Marche.  — La  marche  a été  assez  simple,  mais  la  sonde  à demeure  n’a  fonc- 
tionné qu’irrégulièrment,  ce  cpii  a compromis  le  résultat.  Le  malade  a même 
eu  plusieurs  jours  de  suite  58“,5  ou  59,  mais  cette  fièvre  a cessé  après  quelques 
lavages  au  permanganate  de  chaux.  Le  Sé  jour,  la  réunion  parait  bonne,  la  sonde 
est  enlevée  et  le  malade  conserve  son  urine  pendant  2 heures.  Le  dixième  jour 
on  enlève  les  fils,  on  place  une  nouvelle  sonde  <à  demeure,  mais  celle-ci  fonc- 
tionne mal  et  le  11®  jour  les  compresses  du  pansement  sont  souillées  par  l’urine. 
11  s’est  fait  une  large  fistule  qui  aboutit  sous  le  pubis. 

Vers  le  18®  jour  les  fils  lâchent  dans  toute  l’étendue  de  la  verge  de  sorte  que 
le  résultat  de  cette  première  opération  est  réduit  à l’encapuchonnement  complet 
de  la  vessie  et  au  rapprochement  relatif  des  deux  pubis. 

2®  opération,  le  22  février  1899.  — Le  malade  présente  alors  les  lésions  d’un 
épispadias  complet.  11  perd  ses  urines  comme  auparavant,  elles  passent  par  une 
ouverture  sous-pubieime  qui  admet  une  sonde  n°  22  sans  difficulté.  Je  suis 
assisté  par  les  docteurs  .Meyer  et  Vincent. 

Je  pratique  sur  la  ligne  médiane  une  petite  incision  au-dessus  de  la  fistule  et 
j’eillève  les  gros  fils  d’argent  qui  ont  ulcéré  la  peau.  Je  dissèque  ensuite  la 
muqueuse  dans  toute  l’étendue  de  la  gouttière,  et  je  la  suture  à nouveau  à deux 
étages  avec  des  soies  fines,  j’avive  de  nouveau  le  gland  que  je  réunis  encore  par- 
dessus la  sonde. 

La  marche  de  cette  2®  opération  est  simple,  mais  le  gland  lâche  complètement 
et  il  se  forme  une  petite  fistule  large  de  2 millimètres  à la  racine  de  la  verge. 

Le  résultat  fonctionnel  est  encore  nul,  l’urine  s’écoule  constamment  par  la 
fistule. 

3®  opération,  le  A mars  1899.  — La  fistule  située  à la  racine  de  la  verge  est 
incisée  et  suturée  à 2 étages.  Le  gland  est  avivé  de  nouveau,  mais  pour  éviter 
les  tractions  exercées  par  le  prépuce  pendant  au-dessous,  je  fends  ce  prépuce  sur 
la  ligne  médiane,  ce  qui  permet  un  excellent  affrontement  par-dessus. 

Cette  5®  opération  est  couronnée  de  succès,  le  gland  reste  parfaitement  suturé, 
mais  il  persiste  au  niveau  du  pubis  deux  fistulettes  par  lesquelles  s’échappe 
encore  l’urine.  Cependant  le  malade  peut  uriner  par  son  nouveau  méat,  il  reste 
continent  pendant  une  demi-heure  environ  quand  on  lui  a vidé  sa  vessie,  mais  il 
ne  se  rend  pas  compte  de  ce  que  peut  être  l’envie  d’uriner. 

4®  o])ération,  le  50  juin  1899.- — Les  deux  fistulettes  sont  opérées  [lar 
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(k'donhlciiK'iil  cl  siiliircos  À deux  éinges  de  lils  d’idiiminiiim  l)ronzé  Irès  fins, 
line  des  fisinles,  la  plus  élevée,  gnéril,  mais  rini'érieure,  située  à la  l>ase  de  la 
verge,  se  reroniie. 

T)''  opémlioH,  le  ‘'2A  juilirl  'l'.HM). — I.a  fislide  est  |)iiremenl  et  simplement 
avivée  et  sutina'e.  Kelicc  eomplcd.  Mais  le  malade  retieiil  de  plus  en  plus  son 


urine.  Il  éprouve  (pielciuelbis  l’envie  d'uriner,  mais  l'écoulement  de  l’urine  par 
la  fistule  a lieu  (juanJ  le  malade  a une  certaine  quantité  d'urine  dans  la  vessie. 

opérai  ion,  le  b septembre  18119.  — Nouvel  avivement  de  la  (istule  et  suture 
à deux  |»lans.  lücliec.  Cependant  le  malade  conserve  de  mieux  en  mieux  son 
urine. 

7'-  opérai  ion,  le  K)  novembre.  — Il  s’est  l'orme  de|iuis  la  dernière  opération 
une  fistulette  pénienne;  la  listnle  pubienne  existe  toujours  et  le  malade  est  devenu 
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continonl  la  nuit  malgré  ses  lisliiles.  11  ne  perd  de  l'urine  que  pendant  la 
marche. 

Los  deux  fistules  sont  disséquées  avec  soin,  les  tissus  bien  dédoublés,  enfin 
double  [)lan  de  suture.  Le  résultat  immédiat  est  parfait,  la  guérison  semble 
obtenue.  Le  malade  est  continent  et  vide  très  bien  sa  vessie.  De  retour  chez  lui. 
cet  état  satisfaisant  persiste  encore  dix  jours,  puis  une  petite  fistule  pubienne  se 
reforme,  donnant  encore  issue  à de  l'iirine  pendant  la  station  debout. 

8"^  opération,  le  4 juillet  IDOO.  — Le  malade  depuis  sa  dernière  opération 
est  venu  plusieurs  fois  se  laire  faire  une  pointe  de  feu  dans  sa  fistule.  Celle-ci  se 
rétrécit  graduellement;  enfin  le  4 juillet  je  lui  fais  un  nouvel  avivement  suivi  de 
2 points  de  suture  })Our  terminer  la  guérison.  J’en  profite  pour  exciser  la  portion 
exubérante  du  prépuce  afin  de  donner  à la  verge  un  aspect  aussi  normal  que  pos- 
sible. Le  résultat  est  excellent  et  la  guérison  complète  est  enfin  obtenue. 

État  actuel.  — Ainsi  que  vous  pouvez  le  constater,  le  malade  est  actuellement 
complètement  guéri.  Sur  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  remontant  à 5 cen- 
timètres de  l’ombilic,  vous  pouvez  constater  la  cicatrice  médiane  qui  porte  les 
traces  des  nombreux  points  de  suture  qui  ont  été  mis  pendant  les  opérations 
successives  subies  par  le  malade.  En  déprimant  la  cicatrice  le  doigt  pénètre  en 
bas  entre  les  deux  pubis  qui  ne  sont  pas  juxtaposés  mais  qui  ne  paraissent  pas 
être  distants  l’un  de  l’autre  de  plus  d’un  centimètre.  La  verge  est  courte,  mais 
terminée  par  un  gland  d’aspect  normal  sur  lequel  la  suture  médiane  est  à peine 
visible.  Le  méat  paraît  normal  aussi  ; enfin  le  prépuce  ne  présente  rien  d’exa- 
géré, il  se  termine  sur  la  face  dorsale  de  la  verge  par  une  cicatrice  large  qui 
résulte  de  l’autoplastie  à laquelle  il  a servi. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  l'enfant  est  absolument  continent,  aussi  bien  dans 
la  station  debout  que  couchée.  11  urine  à volonté,  encore  trop  souvent.  11  ne 
mouille  cependant  plus  ni  ses  vêtements  ni  son  lit  quand  il  veut  se  donner  la 
peine  d’uriner  assez  souvent. 
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PHELPS  OPERATION  FOR  HERNIA  AND  THE  CLOSURE  OF  ABDOMINAL  AND 
STERNICAL  WOUNDS  WITH  A CONTINUED  SUTURE  OF  FINE  SILVER  WIRE 
AND  FORTIFYING  THE  SAME  WITH  A BURIED  SILVER  WIRE  MATRASS  OR 
FILIGREE  TO  PREVENT  RELAPSE  ALSO  ITS  APPLICATION  TO  CRANIAL 
WOUNDS  AND  THE  REPRODUCTION  OF  LACERATED  MUSCLES. 

by  A.  M.  PHELPS,  M.  D.,  A.  M.  of  New  York, 

l’i'osidpiU  of  llie  New  York  Siale  Medical  Society,  President  of  tlie  American  OrtIiopaeJic  Assit,  for  lft94. 

Member  of  the  New  York  Academy  of  Medicine  and  tlie  New  York  Coiinty  Medical  Society, 
Visiling  Surgeon  to  the  New  York  City  Hospital, 

Professer  of  Ortliopaedic  Siirgery  and  Visiting  Ortliopaedic  Surgeon 
to  the  New  York  Post-Gradiiates  School  Hospital, 

Professer  of  Surgery  in  the  Medical  Department  of  the  L^niversity  of  Verinont,  etc.,  etc. 

Gentlemen  : 

In  I became  thorouglily  convinced  that  the  icason  why  relapses 

occiirrecl  in  liernia  and  liernias  so  frequently  followed  abdominal  opera- 
tions, was  becaiise  the  scar  tissuc  stretched  after  the  operation.  I was 
perfectly  familiar  with  the  tact  that  the  profession  had  for  more  than  a 
hundred  years  used  silver  wire  in  varions  surgical  operations;  that  it  had 
heen  used  for  wiring  fractures,  and  had  heen  introduced  to  the  profession 
by  J.  Marion  Sims  more  than  forty  years  ago  in  gynecological  work,  and 
by  other  operators.  1 also  became  convinced  from^ny  clinical  observa- 
tions that  the  reason  why  silver  wire  used  by  the  method  taught  by  the 
great  masters  frequently  gave  disturbances  requiring  its  subséquent 
removal,  Avas  because  it  was  improperly  used. 

These  two  propositions  forced  themselves  upon  my  mind,  and  led  to  a 
very  careful  investigation,  the  results  of  which  led  to  important  experi- 
mental Avork  in  the  New  York  City  Hospital  in  1892  and  189ô.  The 
results  of  that  Avork  in  hernia  Avere  reported  to  the  NeAv  York  Academy 
of  Medicine  in  April,  1894,  and  published  in  the  NeAv  York  State  Medical 
Journal  in  September  of  the  same  year.  Subséquent  to  these  dates,  1 
liave  repeatedly  olîered  to  tliis  same  medical  body,  and  also  to  the  Neav 
York  State  Medical  Society,  communications  upon  the  subject. 

Silice  1892,  Ave  bave  operated  upon  210  cases  of  hernia;  46  Avere 
relapsed  Bassinis,  and  51  from  other  operations,  chiefly  that  of  Mc  Bur- 
ncy,  and  ail  abdominal  Avounds  I bave  closed  Avith  silver  Avire,  and  forti- 
lied  aller  a method  Avhich  is  [original  so  far  as  1 knoAv,  after  looking  up 
the  literature  upon  the  subject. 
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Il  is  a Avcll-knonn  clinical  l'aol  lliat  scar  tissuc  will  slrolch  and  il  is 
inniialoi'ial  whellior  llic  woiind  unilcs  hy  priinary  union  or  nul;  a certain 
ainounl  of  scar  lissiic  musl  be  llie  rcsull,  and  llio  slrclching  of  lliis  leads 
to  llic  licrnias  following  alxlorninal  Avork.  To  obviale  lins,  I inlroducc 
a conlimicd  sulurc  of  fine  silver  wire  Avhicli  bccomcs  encysled,  and 
rcmains  so  during  Ihc  nalnral  life  of  tlio  palicnl.  In  exlrcincly  lliin 
abdominal  walls,  in  addilion  lo  Ibis,  a mallrass  of  loops  of  silver  Avirc 
is  introduccd  over  lhe  Iransversalis  fascia,  and  undcrnealli  ail  of  llie 
inuscular  coals  of 
the abdominal  walls. 

Tins  Avirc  becomes 
encysled  in  the  gra- 
nulalion  lissue,  pre- 
venling  subséquent 
stretching.  So  far 
as  1 know,  silver 
Avire  bas  ahvays  been 
introduced  into  tis- 
sues  as  an  interrup- 
ted  suture,  lhe  fear 
being  thaï  il  miglit 
cause  disturbances 
and  could  be  easily 
removed.  If  this 
wire  is  sewn  into 
lhe  lissue  Avith  con- 
tinued  suture,  il 
alAvays  hecomes  en- 
cysted  and  causes  no 
disturbance  Avhat- 

ever.  Fig.  i. 


Now,  in  ' hernia 
operations,  I look 
advantage  of  Ihis 


MoutI]  of  tlie  sac  aller  il  lias  been  ciil  away.  A conlinued  suture 
of  wire  closes  il  prccisely  as  is  doue  in  any  laparotomy.  The 
cord  is  relracted  witli  gauze. 


idea,  and  fortified  the  inguinal  canal  Avith  a matrass  of  Avire,  stitching 
the  muscular  layers  over  il,  entirely  ohliteraling  lhe  inguinal  canal, 
bringing  the  cord  ont  underneath  the  skin,  and  culting  the  aponeii- 
rosis  of  the  muscles  so  as  to  prevent  strangulation  of  the  cord. 

Relapses  in  oblique  hernia  take  place  at  the  internai  abdominal  ring, 
or,  in  other  forms  of  hernia,  al  the  external.  One  of  the  very  serions 
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misiakos  niade  J)y  al!  oporalors  is  llic  ligation  of  tlie  sac.  Frequenlly,  and 
1 liave  obscrvcd  it  pont  inortem,  after  a ligation  of  tlio  sac,  retraction 
takes  place  of  tlic  peritoneum  and  transvcrsalis  fascia,  leaving  a large 
surface  — varying  from  5/4  of  an  incli  to  ‘i  inclies  in  diameter,  wliicli 
is  not  covered  by  tlie  librons  tissne  and  natural  support  of  the  abdominal 
walls.  Tben,  to  obviate  this  accident,  1 eut  off  tbe  sac  and  retract  from 

tbe  operation  pre- 
cisely  as  I would 
from  any  otber  ab- 
dominal operation, 
stitebing  up  tbe 
peritoneum  and 
transversalis  fascia 
witb  a conlinued 
suture  ofsilverwire 
1, 

Over  the 
transversalis  fascia 
and  peritoneum  a 
mattrass  of  fine  sil- 
ver  wire  is  placed, 
and  the  deep  layer 
of  muscles  stitclied 
over  it  witb  conti- 
nued  suture  of  sil- 
ver  wire.  A small 


glass  drainage  tube 


is  inserted  down  to 
tbe  wire  mattrass 
for  the  purpose  of 
drainage.  If  a 
large  bernial  ope- 
ning  is  to  be  stop- 
ped,  and  there  is 
very  much  atténua- 
tion of  tbe  mus  e u 
lar  coats  of  the  abdominal  w’alls,  a second  mattrass  of  wire  is  placed 
between  the  layers  of  muscles  and  a superlicial  layer  of  muscles,  toge- 
tber  w'itb  tbe  aponcurosis  stitched  over  it  (Fig.  *2).  Tbe  cord  is  brougbt 
ont  from  the  inguinal  canal  externally  and  inferior  to  the  internai  abdo- 


Fig.  2. 

Shows  the  sticliing  logelhci’  of  lhe  deep  layer  of  muscles  from  the 
epine  of  the  pubis  to  1 iuch  heyoud  lhe  iulcriial  abdominal  ring. 
The  mattrass  of  silver  wire,  lhe  fiiiest  made,  is  loopod  or  snotted 
aud  fiually  matted  logelher  and  placed  over  the  transversalis 
fascia  covering  the  eutire  inguinal  canal  to  1 inch  external  to  lhe 
internai  abdominal  ring.  It  can  he  seen  in  the  figure  partially 
covered  hy  the  muscles  which  are  hring  stitched  over  it.  Tlie 
cord  is  retracled  vvich  gauze.  This  is  the  second  step  of  lhe 
operation. 
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minai  ring.  A notch  mado  by  (MiUing  willi  scissois  in  llie  a|)oncurosis 
(>r  llio  imisclev^  provonls  sliangnlalion  and  Iho  cord  lies  directly  linder 
tlio  skin  in  ils  course  lo  llie  scrolum  (kig.  5). 

My  pa|)cr,  presenled  to  llie  New  York  A(;adeniy  ol‘ Medicine  in  1894, 
giving  the  resnlls  of  iny  work  l'rom  was  a preliminary  one. 

Belore  taking  up 
ail  of  lhe  sleps 
herein  eninuera- 
led.  and  a gréai 
many  olliers  wliicli 
expérience  lias  de- 
inonstraled  lo  me 
are  entirely  use- 
less,  for  lhe  reason 
thaï  I did  nol  wisli 
to  présent  to  the 
profession  an  in- 
complète metliod 
of  operating  on 
hernias,  J hâve 
deferred  presen- 
ting  anything  on 
this  siihject  until 
more  mature  ob- 
servation and  ex- 
périence in  hund- 
reds  of  cases  might 


l'ig.  7,. 

Superficial  laver  of  muscles  and  aponeurosis  slilclied  willi  aconli- 
nued  suture  of  wire  — the  cord  retracted  and  tlie  aponeurosis 
notclied. 

pared  to  urge  the  profession  to  adopt  the  opei’ation  which  I here  présent 
for  hernia,  in  any  form,  and  for  the  purpose  of  prevenlitig  relapses  in  any 
abdominal  operation  of  any  naine  or  nature.  The  operations  iipon  the 
relapsed  Bassinis  which  I hâve  performed,  are  of  very  great  interest, 
or  should  be,  to  the  profession.  The  primary  operations  had  been  per- 
formed in  our  best  hospitals,  and  also  in  private  practice  hy  lhe  hest  sur- 
geons that  the  United  States  of  America  can  furnish,  and  1 prcdicl  that 
the  day  is  not  far  distant  when  Bassinis  operation,  and  ail  others  except 
lhe  one  that  I here  propose,  will  he  ahandoned  hy  every  operator. 


verify  any  state- 
ment  Avliich  I 
might  make. 

I am  now  pre- 
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Il,  is  very  important  to  the  surgeon  in  privatc  practice  to  know  tliat  lie 
can  State  trntlifnlly  to  liis  patient  that  lie  can  ojieratc  and  guarantee  that 
lie  will  not  relapse.  The  operation  Avliich  I liere  propose  places  the  sur- 
geon exactly  in  that  position.  I know  of  no  other  operation  for  hernia 
that  safeguards  the  operator  against  the  possihilities  of  rela[)se.  There 

is  no  more  danger 
from  the  operation 
than  from  any 
other.  There  is 
no  danger  from 
any  irritation  of 
the  wire.  The 
mortality  in  my 
sériés  ol  cases  is 
nil,  and  the  possi- 
hilities of  relapse 
are  nothing.  For 
these  reasons,  if 
for  no  other,  the 
method  should 
commend  itself  to 
every  operator. 
The  method  lias 
heen  accepted  hy 
professor  Schede, 
of  Bonn,  Germa- 
ny,  and  hy  other 
distinguished  sur- 
r ffeons of that coun- 

4 shows  the  woumi  closed  (inally  wilh  conUinioiis  suture  ot  ^ i i I 

calgul  whicli  inchules  only  tlie  skin.  tl’y.  It  lias  heeil 

accepted  hy  niany 

of  the  leading  surgeons  of  the  United  States.  And,  speaking  personally, 
1 cannot  too  strongly  urge  the  profession  to  adopt  tliis  procedure  in  pré- 
férence to  ail  others. 

In  my  original  article,  I spent  a great  deal  ot  tinie  dealing  with  the 
sac,  helieving  lins  ivas  onc  of  the  fertile  sources  of  relapse  in  hernia, 
hut  I ain  now  fully  convinced  that  the  sac  should  he  dealt  Avith  hy  radical 


methods,  and  a hernia  operation  should  lie  converted  into  a small  lapa- 
rotomy  to  secure  the  hest  possible  chances  of  snceess.  As  a matter  ot  I 
fact,  Avhen  Ave  examine  into  the  eliidogy  of  olilicpie  inguinal  hernia,  Ave 
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inust  hecoine  thoroiiglily  coiivinced  (Vom  tlie  tiine  ol'  Ihc  doscenl  o(  tlic 
testicle  beliind  tlic  kidney  during  fœtal  lifc  lo  ils  fulure  re|)Ositoiy  in 
tlie  scrotum,  lliat,  to  a certain  extent,  the  abdominal  walls  in  Uns  part 
of  the  anatomy  must  necessarily  by  weakened.  And  lltcn  acjain,  the 
distension  ndiieh  foUoivs  liernia  still  furthev  absorbs  the  niuscidar 
and  /ibrons  t issue,  resultimj  in  a (/reat  loss  of  substance.  And  the 
onhj  uwi/  to  secure  a strong  resisting  point  at  tliis  weakened  portion 
of  the  abdœninal  watts  is  bg  reproducing  a targe  ainounl  of  injtani- 
niatorg  niateriat,  and  preventing  its  stretching  by  a niateriat  ttiat 
lüitt  not  absorb,  and  so 
etastic  that  it  witt  bend 
u'ith  evenj  motion  of 
the  body.  Silvei'  wire 
’ ansAvers  this  purpose, 

Ispecimens  ol  A\hicli  I 
now  présent  lo  you.  The 
Il  use  of  catgut,  silk  Avorm 
j;  gut.  kangaroo  tendon, 

É or  any  olher  material 
A\hich  Avill  be  absorbed, 
defeats  every  object  at 
AA'hich  Ave  sliould  aim. 

The  use  of  silk  is  posi- 
tively  contra-indicated, 
on  account  of  the  dan- 
gers of  infection.  Silver 
Avire,  taken  frorn  pure 
carbonic  acid  and  heated 
'J  to  a red  beat  Avitli  an  alcoliol  lamp  before  its  introduction  into  the 
AA'Ound,  furnisbes  us  a material  Avhich  is  tboroughly  sterilized  and  can- 
; not  possibly  produce  irritation,  and  ail  the  dangers  of  infection  are 

‘ avoided.  In  216  operations,  I bave  had  infection  at  the  seat  of  the 

Avire  maltrass  16  limes. 

The  question  naturally  arises  in  the  mind  of  the  operator  : « jrhat 
witt  you  do  wtien  infection  takes  ptace  in  this  niattrass  0/  leire?  Witt 

' you  reniove  il?  » Most  certainly  not.  Lay  the  Avound  open  Avith  a line 

curette,  curette  out  ail  of  the  infected  portion,  and  fill  the  AVOund  Avith 

I pure  carbonic  acid,  afterAvards  Avash  it  out  Avith  alcoliol,  Avhich  is  a |»er- 

► lect  antidote  to  the  corrosive  elfects  of  carbonic  acid,  and  alloA\'  the  Avound 

I to  heal  by  granulation.  In  every  onc  of  Ibe  cases  so  Irealed,  not  one 


Fig  5 is  tlic  entire  inguinal  canal  removed  from  a palient  who 
clicd  2 1/2  jearsafler  tlie  operation  for  liernia  from  a liyste- 
reclomy.  It  sliows  tlie  wire  perfeclly  encysted  and  the 
mass  of  new  tissue  lield  togetlier  willi  the  wire  wich  pre- 
ventcd  stretching. 

The  inguinal  canal  was  completely  obliteratcd  and  was  the 
thickest  and  strongest  part  of  the  abdominal  walls.  Ko 
inconvenicnce  was  evcr  felt  from  the  wire  by  the  patient. 
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single  case  lias  relajised,  and  thaï,  jiorlion  ol‘  tlic  abdominal  walls  is  llie 
strongest  part. 

Cases  witli  sinousis  bave  been  disebarged  from  Ibe  City  Hospital  by  tbe 
incoming  stalî  before  tbey  were  closed.  Such  cases  should  bave  been 
opened  and  treated  before  tbey  left  lhe  Hospital . Wben  tbey  were  admitled 
to  other  Hospitals  tbe  surgeon  bas  removed  tbe  wire  instead  of  following 
tbe  plan  wbich  I always  resort  to,  mentioned  above,  leaving  tbe  wire  in. 
Tbe  resiilts  in  tbe  infected  cases  are  equally  as  good  as  tbe  non-infected. 

Anotber  application  of  this  method  of  using  silver  wire  is  in  large 
cranial  wounds  witb  much  loss  of  bony  structure  and  also  in  tbe  resto- 
ration  of  ruptured  and  lacerated  muscles.  The  opening  in  tbe  seuil  I 
close  by  stitching  across  it  line  wire  including  tbe  aponeurosis  and  perio.s- 
teum  on  either  side  of  tbe  wound.  The  stitching  in  tbe  second  row  is  at 
right  angles  to  tbe  first  across  tbe  Avound,  this  forins  a net  work  wbich 
prevents  tbe  cicatricial  tissue  from  contracting  and  making  pressure  upon 
tbe  brain,  this  method  also  prevents  bernia-cerebri  in  rupture  of  muscles, 
or  in  loss  of  muscular  tissue  from  injury  1 stitch  tbe  muscles  together 
witb  a continued  suture  and  wbere  there  is  loss  of  inuscnlar  substance 
tbe  Avire  is  stretched  across  from  end  to  end  of  muscle,  care  being  taken 
that  tbe  wire  shall  be  in  tbe  center  of  tbe  muscle  Avith  no  end  projecting 
Avhen  reproduction  bas  taken  place.  Such  muscles  are  as  strong  after  repro- 
duction as  before  tbe  injury  and  tbe  scar  tissue  between  tbe  end  of  rup- 
tured muscles,  for  instance  tbe  quadriceps  extensor  femoris  or  tbe  biceps 
llixor  cubiti,  will  not  stretcb  because  tbe  encysted  wire  will  prevent  it. 
There  are  many  other  instances  AV'here  Avire  can  be  used  in  our  surgical 
procedures  and  wben  introduced  as  I bave  already  suggested,  it  Avili  never 
occasion  disturbance.  Suppuration  is  never  produced  by  tbe  wire  unless 
tbe  germs  of  infection  are  introduced  witb  it  ; tben  wben  suppuration  does 
occur,  it  is  always  an  accident  wbich  migbt  bave  been  avoidéd. 
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SUR  LA  CURE  RADICALE  DE  LA  HERNIE  INGUINALE 
par  M.  le  docteur  GIRARD, 

de  Berne. 


Pour  la  cure  radicale  de  la  hernie  iuffuiuale,  rime  des  plus  fréquentes 
opérations  de  la  chirurgie  actuelle,  on  a imaginé  et  employé  les  procédés 
les  plus  divers.  On  peut  les  grouper  en  deux  catégories. 

Dans  la  première,  le  point  essentiel  de  Pacte  opératoire  consiste  dans 
la  suppression  ou  l’oblitération  du  sac  herniaire,  en  cherchant  à faire 
disparaître  tout  résidu  d’infundibuluin  péritonéal  qui  pourrait  amorcer 
une  récidive  (invagination,  torsion,  plissement,  avec  ou  sans  déplace- 
ment, extirpation,  etc.) 

Dans  l’autre  catégorie  peuvent  être  compris  les  procédés  où  sans 
négliger  le  traitement  du  sac,  qu’il  est  préférable  d’extirper,  l’on  accorde 
une  importance  encore  plus  considérable  au  traitement  de  la  paroi  abdo- 
minale sur  son  point  faible,  c’est-à-dire  au  renforcement  de  la  région  du 
canal  inguinal;  on  cherche  à y restituer  la  solidité  nécessaire  pour  résister 
à l’impulsion  des  viscères  et  prévenir  ainsi  les  récidives. 

D est  incontestable  que  pour  un  grand  nombre  de  hernies  inguinales 
externes  peu  volumineuses,  on  peut  employer  avec  un  égal  succès,  entre 
autres  chez  les  enfants,  n’importe  lequel  des  procédés  usuels;  le  choix  du 
procédé  est  en  réalité  moins  important  que  son  exacte  application  et 
surtout  que  les  précautions  nécessaires  pour  assurer  une  réunion  par 
première  intention. 

C’est  aussi  dans  ces  cas  là  que,  l’ingéniosité  des  chirurgiens  se  donnant 
libre  cours,  l’on  a pu  traiter  le  sac  herniaire  de  toutes  les  manières 
imaginables  et  obtenir  avec  chacune  d’elles  des  résultats  favorables, 
paraissant  prouver  la  supériorité  du  procédé  employé. 

On  peut  se  demander  toutefois  si  alors  le  meilleur  procédé  n’est  pas 
simplement  celui  qui  peut  être  exécuté  le  plus  rapidement. 

Mais  pour  les  cas  fréquents  de  grosses  hernies  externes,  quand  le 
canal  inguinal,  chroniquement  divulsé  par  un  gros  pédicule,  s’elface  et 
devient  une  sorte  de  large  oritice  laissant  sortir  la  hernie  presque  direc- 
tement; quand  les  anneaux  inguinaux  interne  et  externe  finissent  par 
être  pour  ainsi  dire  superposés;  quand  l’aponévrose  du  grand  oblique 
affaiblie,  présentant  fréquemment  des  diastases  entre  ses  fibres,  permet 
à la  région  inguinale  de  se  vousser  (ventre  trilobé);  alors,  évidemment, 
le  traitement  plus  ou  moins  compliqué  du  sac,  suivi  d’une  simple  suture 
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(les  plans  incisc's,  no  peut  donner  sûrement  le  succès  durable  qn’on 
désire. 

Il  en  est  de  meme  pour  les  hernies  inguinales  directes  et  pour  les 
hernies  cæcales  par  glissement. 

Pour  tous  ces  cas,  une  reconstitution  de  la  paroi  inguino-ahdorninale 
par  une  sorte  d’autoplastie  s’impose.  Elle  sera,  sinon  indispensable,  du 
moins  utile,  même  dans  les  cas  de  hernie  oblique  externe  de  moyen  ou 
de  médiocre  volume,  chez  les  adultes  et  les  vieillards. 

De  toutes  les  nombreuses  méthodes  opératoires  qui  ont  pour  but  la 
restauration  des  parois  abdominales,  celle  de  Bassini  est  peut-être  actuel- 
lement la  plus  employée;  elle  l'ournit  d’excellents  résultats  et  l’on  conçoit 
qu’elle  se  soit  conquis  l’adhésion  d’un  très  grand  nombre  de  chirurgiens. 

Il  est  superflu  d’en  donner  ici  une  description  détaillée;  il  suffit  de 
mentionner  qu’elle  se  caractérise  par  deux  points  essentiels  : 

1 . Déplacement  de  la  portion  inguinale  du  cordon  spermatique  sur  la 
face  antérieure  du  petit  oblique. 

2.  Suture  des  bords  inférieurs  du  petit  oblique  et  du  transverse  ainsi 
que  de  la  portion  inférieure  du  bord  du  grand  droit  à la  face  supérieure 
de  l’arcade  crurale.  Mais  si  l’opération  de  Bassini,  que  nous  avons  d'ail- 
leurs pratiquée  à diverses  reprises,  a été  un  progrès  indubitable,  nous 
croyons  que  le  déplacement  du  cordon  ne  possède  pas  l’inqaortance  qui 
lui  est  attribuée  et  que  l’efficacité  du  procédé  est  due  à la  réfection  et  à la 
consolidation  de  la  paroi  inguino-abdominale,  obtenues  par  la  suture  du 
petit  oblique  et  du  transverse  à l’arcade  de  Fallope. 

Or,  fréquemment,  cette  suture  n’arrive  à se  faire  que  dans  des  condi- 
tions peu  favorables  : il  s’agit  alors,  en  général,  de  hernies  volumineuses 
ou  de  malades  obèses;  le  petit  oblique  et  le  transverse  sont  plus  ou 
moins  atrophiés;  souvent  les  fibres  du  petit  oblique  sont  dissociées, 
infiltrées  par  du  tissu  graisseux.  On  arrive  bien  à effectuer  la  suture 
selon  le  programme  de  Bassini,  parfois  non  sans  difficultés:  mais  après 
son  achèvement  on  a le  sentiment  qu’au  point  de  vue  de  la  solidité  ulté- 
rieure de  cette  réunion,  les  doutes  les  plus  légitimes  sont  autorisés. 

Bien  que  les  récidives  après  l’opération  de  Bassini  soient  relativement 
rares,  il  y a lieu  de  tenir  compte  de  ce  que  nous  venons  d’exposer  et, 
surtout  pour  les  cas  difficiles,  de  chercher  à remédier  au  point  faible  que 
nous  signalons  dans  ce  procédé. 

Ouelle  est  d’aillenrs  l’origine  primitive  des  hernies  par  les  cicatrices 
traversant  les  parois  abdominales,  résidus  soit  d’une  cure  radicale  de 
hernie  inguinale  connmme,  soit  d’une  plaie  accidentelle  on  opératoire 
sur  n’importe  ([iiel  autre  j)oint  de  la  paroi? 
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Le  tissu  eicatliciel,  très  rornie  au  déluit,  se  coiupose  surtout  de  ühres 
du  tissu  eoujoiictif,  mais  il  est  très  pauvre  eu  fibres  élasti(jues,  et  en  est 
souvent  dépourvu.  Or,  ee  derniei'  élément  liistologiipie  est  celui  <pii 
permet  au  tissu  fil)reux  ordinaire  (tendons,  ligaments,  aponévroses,  etc.) 
de  revenir  sur  lui-méme  après  avoir  été  distendu  inomentanémenl.  On 
s'expli(|ue  sans  peine  que  le  tissu  cicatriciel,  mam|uanl  de  libres  élasti- 
(pies,  puisse  plus  racilement  s’érailler  et  céder  sous  une  pression  continue 
ou  fréquemment  répétée. 

On  comprend  pourquoi,  malgré  sa  fermeté  initiale,  une  large  cicatrice, 
telle  (pi’elle  se  produit  après  une  cure  radicale  tle  bernie  compli(|uée  de 
suppuration,  se  prêtera  bien  plus  facilement  à la  récidive  (pi’nne  cicatrice 
linéaire  succédant  à une  première  intention.  On  [>eut  tirer  de  ce  fait  une 
autre  conclusion,  c’est  que  les  cicatrices,  mémo  linéaires,  qui,  après 
suture,  réunissent  les  divers  plans  sectionnés  de  la  paroi  abdominale,  ne 
doivent  pas  être,  si  possible,  exactement  superposées;  il  faut  au  contraire 
que  chacune  d’elles,  la  plus  superficielle  exceptée,  soit  doublée,  soutenue 
par  des  tissus  normaux  de  la  couche  sus-jacente,  dont  les  til)res  élasti- 
ques, à défaut  de  couche  musculaire,  fourniront  la  résistance'  désirable. 

Ce  principe,  valable  pour  toutes  les  plaies  opératoires  profondes  de  la 
paroi  abdominale,  ainsi  qu’aux  opérations  de  hernie  d’origine  cicatricielle 
où  nous  l’appliquons  aussi  depuis  1896,  mais  surtout  les  antres  considé- 
rations qui  précèdent,  nous  ont  amené,  il  y a huit  ans,  à modifier  le  pro- 
cédé de  Bassini  de  la  manière  très  simple,  dont  voici  la  description 
succincte  ; 

Le  canal  inguinal  ayant  été  ouvert,  à partir  de  l’anneau  externe,  sur 
toute  sa  longueur  et  meme  au  delà,  par  une  incision  de  l’aponévrose  du 
grand  obli(|ue,  parallèle  à l’arcade  de  Fallope  et  distante  de  celle-ci  d’environ 
3 à 4 centimètres  chez  l’adulte,  le  sac  et  son  contenu  ayant  été  traités  sui- 
vant les  indications  spéciales  qu’ils  présentent,  le  muscle  petit  obli(pic 
et  le  transverse  sont  suturés,  comme  le  fait  Bassini,  à la  face  supérieure 
de  l’arcade  de  Fallope,  mais  sans  déplacement  du  cordon. 

Restent  les  deux  bords  de  l’incision  qui  a sectionné  l'aponévrose  du 
grand  oblique,  bords  que  l’on  a détachés  en  forme  de  lambeaux;  au  lieu 
de  les  réunir  par  une  simple  suture,  on  les  imbrique  l’un  sur  l’autre  de 
manière  à les  superposer  sur  toute  leur  largeur,  environ  ,3  à 4 centimètres. 
On  peut  imbriquer  le  volet  inférieur  par-dessous  ou  par-dessus  le  lambeau 
supérieur;  on  en  suture  les  bords,  le  supérieur  à l’arcade  crurale,  l’infé- 
rieur à la  base  du  lambeau  supérieur,  en  veillant  d’ailleurs  à ce  qu’en 
même  temps  l’anneau  externe  soit  rétréci  jusqu’à  ne  laisser  passer  tout 
juste  que  le  cordon. 
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ClinU’IlülK  (JÉNÉIiAI,E.  ---  SÉANŒ  I)i:  (i  AOIT. 


Ceüc  superposition  des  lambeaux  donne  d’abord  un  doublement  de 
l’aponévrose  du  grand  ol)lique  allaiblie,  un  renforcement  de  la  paroi  el 
une  alternance  des  cicatrices  dans  les  divers  plans. 

Les  sutures  peuvent  être  faites  à la  soie  ou  au  catgut,  que  nous  préfé- 
rons ; (juant  au  genre  de  suture  de  ces  divers  plans  musculaires  et 
aponévrotiques,  nous  nous  sommes  servi  de  la  suture  cntrecou|)ée,  mais 
depuis  (jnelques  mois  nous  employons  un  surjet  que  l’on  arrête  de  temps 
en  temps. 

On  peut  évidemment  utiliser  cette  imbrication  du  grand  oblique  comme 
complément  de  l’opération  de  Bassini  ordinaire,  c’est-à-dire  avec  dépla- 
cement du  cordon,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  quelquefois. 

Notre  première  opération  de  cure  radicale  de  hernie  inguinale  par  le 
])rocédé  décrit  a été  faite  le  27  août  1892,  et  depuis  lors,  sans  y mettre 
d’amour-propre  d’auteur,  nous  n’avons  eu  que  des  motifs  pour  y rester 
lidèle. 

Dans  une  thèse  de  1894,  notre  ancien  élève,  le  docteur  Stucki,  de  Mei- 
ringen,  l’a  décrit  avec  un  certain  nombre  d’observations  à l’appui. 

Eu  tout,  nous  comptons  actuellement  545  hernies  opérées  au  moyen  de 
ce  procédé,  soit  par  nous-mème,  soit  dans  notre  service,  sous  notre 
irection. 

Depuis  huit  ans,  nous  avons  eu  à relever  8 récidives,  dont  5 après  une 
marche  aseptique  de  la  plaie  et  5 après  suppuration. 

Nous  ne  pouvons  affirmer,  c’est  évident,  que  d’autres  récidives  ne  se  sont 
pas  produites  chez  ceux  de  nos  malades  que  nous  n’avons  pas  revus  ou 
dont  nous  n’avons  pas  eu  de  nouvelles,  ni  qu’il  ne  s’en  montrera  pas  chez 
nos  opérés  récents,  c’est-à-dire  de  ces  deux  dernières  années. 

Mais  tandis  qu’ après  la  cure  radicale  par  d’autres  méthodes  nous 
avions  autrefois  assez  souvent  l’occasion  de  constater  des  récidives,  nous 
n’en  voyons  plus  que  très  rarement  chez  ceux  que  nous  avons  opérés  par 
le  procédé  décrit  dans  cette  communication. 

Parmi  nos  opérés,  57  avaient  atteint  ou  dépassé  l’àge  de  51  ans,  20 
celui  de  61  ans,  et  5 celui  de  71  ans. 

Nous  eûmes  à déplorer  5 cas  de  mort  à la  suite  de  l’opération,  5 chez 
des  malades  ayant  dépassé  51  ans.  2 chez  des  enfants.  Trois  fois  il  s'agis- 
sait de  [)n('iimoni(!,  deux  fois  de  failjlesse  cardiacpie. 

Le  |)i‘incipe  du  j)rocédé  opératoire  que  nous  venons  d’exposer  est  si 
naturel,  que  nous  avons  vu  sans  surprise  et  avec  plaisii'  d’autres  chirur- 
giens arriver  réc.emment  à une  conception  analogue. 
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RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS  DE  LA  CURE  RADICALE  DES  HERNIES 
PAR  LA  MYOPLASTIE  HERNIAIRE 


par  M.  SCHWARTZ, 

l“i’uri‘>S(Mii'  aii'i’égé  à la  Faculté  île  Méilci'ine,  chirurgien  île  riio|)ital  Cochin. 


Nous  avons  c’omiminiqué  au  Congrès  de  cliirurgie  de  ItSOô  un  procédé 
de  cure  radicale  des  hernies  applicable  aux  hernies  inguinales  et  crurales: 
nous  l’avons  appelé  procédé  du  muscle,  ou  myoplaslie  herniaire. 

Nous  savons  tous  qu’il  y a des  hernies  de  laihlesse  dans  lesquelles  l’état 
de  la  paroi  abdominale  est  tel,  par  suite  de  la  minceur  et  de  la  laxité  des 
tissus  fibreux,  aponévrotiques  et  musculaires,  tpie  la  réparation  par  les 
procédés  habituels  (Bassini  ou  abaissement  des  plans  musculaires  du  petit 
oblique  et  du  transverse)  est  pour  ainsi  dire  impraticable.  Tantôt  il  s’agit 
de  grosses  hernies  à anneaux  très  larges  avec  elfondrement  de  la  paroi, 
mais  il  peut  aussi  se  faire  t|ue  tout  en  étant  relativement  petite  la  hernie 
soit  accompagnée  d’un  état  anatomique  des  plans  musculaires  et  fibreux 
tel  que  l’étoffe  est  insuffisante  et  de  mauvaise  qualité. 

Voilà  pour  la  hernie  inguinale. 

Pour  la  hernie  crurale,  la  cure  radicale  a toujours  eu  pour  objectif, 
étant  donné  la  rigidité  de  l’anneau  et  la  difficulté  d’en  rapprocher  les 
bords,  de  renforcer  les  plans  qui  ferment  naturellement  l’orifice  crural 
de  différentes  façons  : plaques  d’os,  plaques  de  périoste,  lambeaux  de 
tissus  aponévrotiques  pris  dans  le  voisinage. 

C’est  pour  une  hernie  crurale  énorme,  à anneau  très  large,  que  nous 
avons  pour  la  première  fois  pratiqué  la  myoplastie. 

Rappelons  en  quelques  lignes  les  procédés  pour  la  hernie  inguinale 
d'abord,  pour  la  hernie  crurale  ensuite  : la  planche  que  voici,  due  à 
l’habile  crayon  du  jirofesseur  Faraheuf,  vous  en  fera  saisir  facilement  les 
principaux  tem|is. 

a.  Procédé  de  myoplastie  inguinale.  — L’incision  est  plutôt  verticale 
(pi’ohlique. 

Après  avoir  mis  à nu  la  hernie,  isolé  le  sac,  avoir  pratiqué  comme  d’ha- 
bitude sa  ligature,  puis  sa  résection,  nous  ouvrons  la  gaine  du  muscle 
grand  droit  de  l’abdomen  par  une  incision  longitudinale  de  0 à 8 centi- 
mètres. Les  l'euillets  aponévrotiques  sont  repérés  par  deux  fines  jiinces  de 
Rocher.  Nous  taillons  dans  le  droit  un  lambeau  musculaire  à pédicule 
inférieur,  en  nous  servant  surtout  de  la  sonde  cannelée;  le  muscle  en 
haut  est  pincé  en  masse,  puis  lié  au  catgut  et  sectionné.  On  a de.lasorle  un 
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à l'aire  en  général  une  seule  ligalure. 

Une  pince  de  Koclier  soidevanl  le  [»ilier  inicrne  du  grand  ohlicjue,  avec 
un  hislouri  passe  à pial,  on  ouvre  la  gaine  du  droit  au-dessous  du  pilier. 


Alyoïilaslie  herniaire. 


on  va  cliercher  le  lambeau  qu’on  fait  passer  par  l’orilice,  le  plus  bas 
possible.  On  Terme  par  ([uebpics  points  de  suture  au  catgut  l’incision  de 
la  gaine  du  grand  droit.  Cela  Tait,  le  lambeau  musculaire  attiré  dans  la 
région  berniaire  est  suturé  en  liant  au  bord  iuTéricur  du  petit  oldique  et 
du  transverse,  en  bas  et  en  dehors  à l’arcade  crurale. 

Les  piliers  ingniiiau.v  sont  suturés  par-dessus  lui  et  le  reste  de  l’o|)éra- 
tion  se  termine  comme  balutuellement.  On  voit  que  de  celte  Taçon  le 
trajet  inguinal,  ou  plutôt  l’orillcc  berniaire  el  toute  la  région  qui  l’en- 
toure, est  doublé  d’un  solide  lambeau  musculaire  constituant  un  renTor- 
cement  naturel. 

b.  Procédé  de  myoptaslie  crurale.  — Pour  la  bernie  crurale,  nous 
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nous  servons  d’un  litniheau  pris  dans  le  deuxième  ou  moyen  adducleur. 
11  est  relevé  en  liant,  enroncé  dans  le  eanid  crural  et  fixé  par  quefipies 
|)oints  au  tissu  cellulaire  de  la  région  et  au  fiord  inrérieiir  de  l’arcade 
crurale.  11  l'orme  un  vrai  lamfieau  musculaire  remplissant  l’inrundifiulum 
crural  en  pénétrant  jusque  dans  l’anm^au  proprement  dit. 

11  est  certain  (|ue,  lorscpie  nous  avons  communiqué  notre  procédé, 
nous  n’avons  pu  que  donner  des  résultats  opératoires  récents;  le  temps 
seul  pouvait  nous  permettre  déjuger  de  l’eriicacilé  de  la  cure  opératoire. 

L’on  pouvait,  en  ell'et,  se  demander  ce  que  deviendrait  le  lamlieau 
musculaire,  et  si  la  partie  all'aifilie  du  muscle  dioit  ne  serait  pas  elle- 
même  un  ]ioint  l'aifile  [louvant  devenir  fi*  [loint  de  départ  de  liernie  ou 
d’éventration. 

Pour  ce  qui  est  du  lamfieau  musculaire,  les  expériences  de  Uydigier 
ont  montré  que  lorsque  le  jiédiculo  est  large,  le  lamfieau  fiien  nourri,  il 
ne  dégénère  pas  ou  prou  et  qu’on  peut  compter  sur  sa  vitalité  et  par 
conséquent  sur  ses  qualités. 

Yoici  maintenant  nos  résultats  : 

Sur  environ  (500  liernies  opérées  depuis  janvier  1894  jusqu’actuelle- 
ment, nous  n’avons  l'ait  la  myoplastie,  soit  inguinale,  soit  cruivale, 
que  7 1 fois.  Ce  chill're  montre  que  nous  n’employons  la  myoplastie  que 
dans  des  cas  exceptionnels,  cas  précisément  que  nous  avons  indiqués  dès 
le  défiut,  grosses  ou  petites  hernies,  du  moment  que  la  paroi  est  faifile, 
peu  musclée  ou  elTondrée  (hernie  inguinale),  du  moment  que  l’anneau 
est  très  large  et  ipi’il  nous  paraît  impossible  de  le  renforcer  autrement 
(hernie  crurale). 

Parmi  ces  71  hernies,  il  s’agit  02  fois  de  lieraies  inguinales  et  9 fois 
de  hernies  crurales. 

Nous  laisserons  de  côté  2 hernies  inguinales  et  1 crurale,  opérées 
trop  récemment  pour  qu’elles  puissent  entrer  en  ligne  de  con.pte.  Res- 
tent donc  60  hernies  inguinales  et  8 hernies  crurales. 

Sur  les  60  hernies  inguinales  nous  avons  pu  revoir  10  opérés,  sur  les 
8 hernies  cruiales  nous  en  avons  revu  5. 

De  ces  10  0[»érés  de  hernie  inguinale,  9 sont  des  hommes,  il  y a 
1 femme.  Des  8 hernies  crurales,  5 sont  des  femmes,  5 sont  des  hommes. 

Il  s’agit  toujours  pour  les  hommes  de  professions  très  fatigantes, 
nécessitant  des  ed'orts,  des  travaux  de  force  (terr.assier,  puisatier,  plom- 
fiier,  gardien  de  la  paix,  coeher  et  journalier,  etc.).  Sur  les  10  opérés  de 
hernie  inguinale,  8 sont  absolument  guéris,  travaillent  de  leur  métiei* 
sans  [lorter  de  bandage.  11  n’y  a absolument  aucune  trace  de  hernie. 
Leur  paroi  abdominale  est  solide. 
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Un  porte  un  bandn^c,  mais  pour  une  hernie  du  côté  opposé,  il  est 
^ucri  parlaiteinent  de  la  hciaiie  opérée. 

Un  seul  opéré  a une  récidive  ([ui  a ap})aru  à la  suite  d’une  chute  dans 
un  escalier,  deux  ans  après  son  opération  qui  avait  hicn  tenu  jusque-là. 
C’était  un  de  nos  premiers  opérés  (juillet  ISQo). 

Parmi  les  ü bien  et  dûment  guéris,  un  gardien  de  la  paix  lient  à 
porter  quand  même  un  bandage,  dans  la  crainte  de  la  reproduction  de 
son  infirmité. 

Les  hernies  crurales  revues,  au  nombre  de  7),  concernent  des  hommes. 
2 sont  parl'aitement  guéris;  il  n’y  a aucune  trace  de  récidive.  Chez  le 
troisième  il  n’y  a pas  de  récidive,  mais  la  paroi  abdominale  au-dessus  de 
l’arcade  crurale  l)ombe  sous  l’impulsion  de  la  toux  sans  qu’il  y ait  de 
hernie  proprement  dite. 

Aucun  d’eux  n’a  eu  le  moindre  trouble  du  l'ait  de  la  lésion  de  l’adduc- 
teur. La  marche,  les  l'onctions  du  membre  intérieur  s’exécutent  norma- 
lement. 

Voici  maintenant  les  durées  de  la  guérison. 


10  hernies  inguinales  opérées 


5 liernies  crurales  opérées 

On  nous  objectera  que  faibles  sont  les  cbilîres  de  nos  opérés  revus, 
I/O;  c’est  malheureusement  le  cas>]ui  se  présente  presque  toujours  poul- 
ies malades  hospitalisés.  Il  est  très  difficile  de  les  retrouver.  Toutefois, 
ils  nous  reviennent  généralement  quand  ils  ont  des  récidives,  soit  qu’ils 
nous  soient  envoyés  par  nos  collègues,  soitipj’ils  retrouvent  d’eux-mèmes 
le  chemin  de  l’hèpital  où  ils  ont  été  opérés. 

'font  en  ne  pouvant  pas  poser  des  conclusions  basées  sur  une  plus 
grande  statistique,  nous  pensons  que  notre  procédé  a fait  ses  preuves,  et 
cela  d’autant  mieux  que  c’est  toujours  à de  très  mauvais  cas  qu’il  a été 
ap])li(pié. 


Î2  datent  de  7 ans. 
2 datent  de  5 ans. 

2 datent  de  4 ans. 

1 date  de  5 ans. 

2 datent  de  2 ans. 

y 1 date  de  18  mois 

^ 1 date  de  5 ans. 

( 2 datent  de  4 ans. 
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NOTE  SUR  LE  TRAITEMENT  DES  HERNIES 
par  M.  NORIÉGA 

(lo  Mexico. 


La  Semaine  médicale  du  8 juillet  1890  nous  a fait  connaître,  à 
Mexico,  les  premiers  résultats  obtenus  par  M.  le  professeur  Lannelotigue 
dans  le  traitement  des  hernies  inguinales,  au  moyen  des  injections  de 
chlorure  de  zinc.  Depuis  cette  époque  nous  avons  désiré,  avec  le  plus  vif 
intérêt,  appliquer  ce  nouveau  procédé.  iMM.  les  docteurs  D.-F.  Zarraga, 
G.  Parra,  A.  de  Garay  et  moi,  nous  avons  essayé  plusieurs  fois  ce  trai- 
tement, nous  étant  séparés  en  quelques  détailsde  la  technique  de  M.  Lan- 
nelongue. 

Les  résultats  obtenus  par  .MM.  Parra  et  Garay  me  sont  inconnus,  mais 
je  dois  à la  déférence  de  mon  excellent  ami,  le  professeur  Zarraga,  la 
connaissance  des  magnifiques  résultats  de  ses  interventions  : ces  faits  et 
ceux  qui  me  sont  personnels  serviront  de  fondement  à la  brève  commu- 
nication que  j’ai  l’honneur  de  présenter  à la  treizième  assemblée  du  Con- 
grès international  de  médecine  et  de  chirurgie. 

En  principe,  j’admets  que,  quand  il  faut  guérir  radicalement  une 
hernie,  l’on  doit  recourir  aux  opérations  sanglantes  : cette  conclusion 
s’impose,  selon  moi,  parce  que  je  ne  connais  pas  un  nombre  suffisant 
de  résultats  éloignés  de  la  méthode  sclérogène,  au  point  de  vue  de  la 
guérison  définitive,  comme  à ce  qui  se  rattache  à l’intégrité  anatomique 
et  physiologique  du  cordon  spermatique  et  par  conséquent  des  fonctions 
génitales;  mais  elle  pourra  se  modifier  si  la  statisti(pie  démontre  la  gué- 
rison définitive,  et  la  conservation  de  l’aptitude  reproductrice. 

Le  nombre  de  liernieux  est  si  considérable  que,  avec  une  certaine  fré- 
quence, nous  sommes  consultés  par  des  personnes  sur  lescpiellcs  l’on  ne 
pouiTait  pratiquer  une  opération  sanglante,  soit  que,  en  raison  de  leur 
timidité  naturelle,  elles  n’y  consentent,  soit  que,  à cause  d’autres  états 
pathologiques  il  serait  dangei'oux  de  les  soumettre  à l’anesthésie  géné- 
rale. Ces  derniers,  les  moins  nombreux  certainement,  mais  pas  du  tout 
exceptionnels,  sont  ceux  chez  qui  nous  croyons  indiquée  la  méthode 
sclérogène. 

S’il  est  vrai  que  Velpeau,  Pancoasl,  Digelow,  Schroger  se  sont  si'rvis 
quelquefois  d’injections  d’iode  et  de  vin  pour  guéiâr  des  hernies,  il  est 
[)rohahle  que  les  résultats  qu’ils  obtinrent  ne  furent  pas  satisfaisants,  car 
ces  laits  isolés  n’em  ent  pas  d’imitateurs,  ui  ne  réussii’ent  à constituer  une 
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iiuUliodc  cliinirgicalo;  jtoiir  cola,  il  osl  juste  tic  reconnaître  (|uc  M.  Lan- 
iielongnc  est  le  vrai  créateur  de  cette  méthode. 

Indications.  — 1"  La  première  condition  (pie  doit  avoir  une  hernie 
pour  (|u’elle  puisse  être  traitée  par  les  injections  sclérosantes,  c’est  que  le 
sac  soit  réductihle;  d’antre  manière  la  néo-formation  conjonctive  destinée 
à obturer  le  canal  le  rétrécirait  seulement  en  rapprochant  les  parois 
opposées  du  sac.  Et  c’est  pour  cette  raison  (jue  l’on  ne  doit  pas  traiter 
ainsi  les  liernies  ombilicales. 

2"  L’on  ne  doit  rencontrer  non  plus  près  du  lit  herniaire  aucun  organe 
dont  la  ponction  possible  pourrait  être  dangereuse.  Ainsi,  l’on  ne  pour- 
rait se  servir  de  la  méthode  qui  nous  occu[)e  dans  les  hernies  crurales. 

5”  Quand  l’orifice  herniaire  est  excessivement  grand,  il  n’arrive  pas  à 
s’ohturer,  mais,  selon  les  résultats  de  notre  statistique,  il  se  rétrécit 
suffisamment  pour  que  la  hernie  ]uiisse  être  contenue  au  moyen  d’un 
bandage. 

4*’  Tant  (juc  l’on  ne  démontrera  pas  d'une  manière  satisfaisante  l’inno- 
cuité de  la  méthode,  au  point  de  vue  de  l’intégrité  des  fonctions  géni- 
tales, il  n’est  pas  prudent  de  l’appliquer  dans  les  cas  de  hernie  bilatérale. 

Ainsi  toujours  quand  il  s’agira  d'une  hernie  inguinale  unilatérale  chez 
des  sujets  timides  qui  refusent  l’opération  ou  l’anesthésie,  ou  que  celle-ci 
pourrait  être  périlleuse  par  quelque  circonstance  que  ce  soit,  si  le  sac 
est  réductihle  et  l’orifice  de  moyenne  dimension,  alors  est  indiquée  la 
méthode  sclérogène. 

Liquide  injectahle.  — En  plus  de  la  solution  de  chlorure  de  zinc  à 
10  pour  100  qu’emploie  M.  le  professeur  Lannelongue,  je  me  suis  servi, 
avec  d’excellents  résultats,  de  la  solution  parfaitement  stérilisée  de  per- 
manganate de  zinc  au  même  titre. 

Le  docteur  Zarraga,  tenant  compte  d’une  part,  de  l’action  sclérogène 
delà  berberine,  alcaloïde  (pii  se  trouve  dans  Vhydraslis  canodensis.  et, 
d’autre  part,  de  ce  (pie  l’action  locale  de  cette  substance  est  moins  irri- 
tante (pie  celle  des  solutions  antérieures,  emploie  l’extrait  fluide  à'hij- 
drastis  canadensis,  dont  il  a obtenu  d’excellents  résultats. 

Technique.  — Nous  employons  la  seringue  ipie  .M.  le  docteur  Zarraga 
a fait  construire.  Une  fois  (]ue  l'aiguille  est  introduite  dans  l’endroit  con- 
venable, grâce  à un  simple  miïcanisme  qui  consiste  à l’abaisser,  l’on  fait 
arriver  jusipi’au  niveau  de  la  pointe  une  canule  dont  l'extrémité  est 
émoussée  et  munie  de  six  trous  et  permet  de  déposer  le  liquide  sans 
danger  de  blesser  on  de  maltraiter  les  tissus. 

Nous  procédons  ainsi  : le  malade  est  placé  sur  la  table  o|)ératoire  dans 
la  position  de  Trendelenhurg,  l’on  rase  et  désinfecte  la  région;  l'on 
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réduit  la  hernie  et  iin  aide  la  inainlient  ainsi  en  la  comprimant  avec  le 
doigt,  ropi’u’atciir  introduit  un  doigt  de  la  main  gauche  par  l’orilice 
cutané  du  canal  inguinal  et  dépose  dans  son  trajet  un  demi-centimètre 
on  1 centimèti’e  cuhe  de  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à *2 
pour  100;  (piand  le  temjis  nécessaire  à produire  l’anesthésie  est  passé, 
avec  le  doigt  (pi’il  a placé  dans  h'  canal  il  sépare  et  protège  le  cordon,  et 
avec  la  main  droite  il  introduit  raiguille;  la  peau  étant  traversée  ainsi  (pie 
le  tissu  sous-cufaué,  il  l'ait  sortir  la  canule,  dont  rextrémité  émoussée  est 
placée  exactement  à l'intéi  ieur  du  canal  inguinal,  appuyant  l’extrémité. 

Sur  la  paroi  antérieure  on  injecte  1 centimètre  cuhe  de  liquide  schi- 
rosant;  on  retire  la  canule,  et,  après  (pielques  minutes,  on  maintient  la 
hernie  réduite  en  plaçant  un  bandage  dont  j’ai  riionneur  de  vous  mon- 
trer le  modèle  ici,  et  qui  a l’avantage  de  maintenir  la  hernie  réduite  sans 
comprimei'  fortement  les  bords  de  l’anneau. 

Un  malade,  guéri  de  sa  hernie  inguinale  droite  au  moyen  d’injections 
sclérogènes,  fut  atteint  sept  mois  après  d’occlusion  intestinale  : M.  le 
docteur  Zaï  raga  pratiqua  la  laparotomie  latérale,  ouvrant  le  canal  inguinal, 
et  vérifia  (|ue  la  guérison  de  la  hernie  était  [larfaite  et  que  le  tissu  qui 
obturait  le  canal  était  de  tendre  consistance,  quant  au  reste,  l’accident 
qui  motiva  la  laparotomie  siégeait  à l’union  du  jéjunum  avec  l’ilium. 

Par  l’examen  du  petit  tableau  (jui  accompagne  cette  note,  il  est  facile 
de  voir  que  tant  que  la  hernie  était  de  volume  moyen,  la  guérison  fut 
constante;  et  (jue,  au  contraire,  les  hernies  volumineuses  n’ont  pas  été 
guéries;  cependant,  dans  la  majorité  des  cas,  des  hernies  incontenahles 
avant  l’opération  l’ont  été  après  avec  un  simple  bandage. 

Dans  cette  espèce  de  hernie,  l’on  a appliqué  inutilement,  au  point  de 
vue  de  la  guérison,  jusqu’à  douze  injections  sur  un  seul  sujet. 

Les  opérés  dans  la  ville  de  Mérida  ont  été  observés  cinq  mois  après 
l’opération  et  le  résultat  a été  excellent  : sur  chacun  de  ces  malades 
l’on  a a|)pli(pié  deux  injections. 

Un  des  opérés  à l’iiôpital  de  Jésus  fut  examiné  un  an  après,  et  il  était 
[larfaitement  guéri.  Chez  cet  individu,  l’on  pratiqua  une  seule  injection 
de  permanganate  de  zinc;  en  raison  de  son  âge  avancé,  il  ne  nous  fut 
pas  permis  d’en  éludier  le  résultat  au  pninl  de  vue  de  son  influence  sur 
l'ap|)areil  génital. 

(lonclusiona  : 

T'  Ues  injections  sclérogènes  |»euvcnt  guérir  radicalement  les  hernies. 

2"  Klles  sont  indicpiées  seulement  dans  les  hernies  inguinales  unilaté- 
rales de  dimension  petite  ou  moyenne. 
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5“  Elles  peuvent  être  pratiquées  clans  les  lunnies  volumineuses  clans 
le  but  de  les  rendre  contonables. 

4"  L’extrait  fluide  iVlnj(h‘(tslis  c(ni(i(levsis  donne  des  résultats  satis- 
faisants. 


TRAITEMENT  DES  HERNIES  INGUINALES  PAR  GLISSEMENT  DE  L S ILIAQUE 

par  M.  H.  MORESTIN 

Cliirurijicn  des  Ilôpit.mx.] 

Dans  les  hernies  dites  par  glissement,  le  sac  n'enveloppe  pas  complète- 
ment rintestin  et  la  partie  dépourvue  de  séreuse  entre  en  contact  avec  le 
tissu  cellulaire. 

C’est  ce  rapport  de  rorgane  hernié  avec  les  parties  avoisinantes  que 
Scarpa  a désigné  sous  le  nom  d’adhérence  charnue  naturelle.  La  descrip- 
tion de  Scarpa  est  la  première  qui  ait  été  donnée  de  cette  disposition  et 
elle  est  encore  valable.  On  peut  dire  que  rétendue  de  ces  adhérences 
charnues  et  leur  degré  ont  aujourd’hui  plus  d’importance,  dans  la  majeure 
partie  des  cas.  que  les  adhérences  inflammatoires  qui  occupent  la  cavité 
du  sac,  au  point  de  vue  de  la  cure  opératoire.  Le  traitement  des  adhé- 
rences intra-sacculaires  est,  à l’heure  actuelle,  presque  toujours  très 
simple.  11  s’agit  hahituellemeut  d’adhérences  de  l’épiploon,  ou  des  franges 
épiploïques;  libérer,  réséquer  cet  épiploon,  ces  franges  hypertrophiées, 
c’est  de  la  chirurgie  courante.  Seules  les  adhérences  étendues  d’intestin 
à intestin  présentent,  dans  la  manière  de  les  traiter,  des  dilïicidtés  et  des 
dangers.  Mais  cette  éventualité  n’inlinne  point  la  proposition  émise  fout 
à l’heure  : dans  les  hernies  par  glissement,  la  règle  est  que  la  difficulté 
soit  en  dehors  du  sac,  dans  la  surface  intestinale  dépourvue  de  séreuse. 

C’est  par  là,  en  effet,  que  les  heiaiies  par  glissement  échappent  le  plus 
souvent  à une  thérapeutique  rigoureuse  et  régulière.  Ce  sont  les  mauvais 
cas.  Pour  eux,  la  cure  ladicale  est  souvent  illusoire,  parfois  impossible. 
L’intervention,  toujours  délicate,  est  parfois  périlleuse,  et  si  elle  n’est  pas 
I immédiatement  grave,  elle  ne  donne  |)as  par  ses  suites  les  mêmes  satis- 
factions ([lie  les  auti-es  opérations  de  hernies. 

Et  cependant  on  ne  |)eut  les  abandonner  à elles-mêmes.  Ceux  (]ui  les 
j)ortent  sont  de  pitoyables  infiianes,  pour  lesipiels  l’avenir  est  gros  de 
dangers. 

Aussi,  en  principe,  est-on  généralement  d’accord  poury[)orter  remède, 
luênie  au  prix  d’intervamtions  sérieuses. 
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Mais  (|iu'llos  soiil  les  indicalions  à nMiijilir,  diins  quelles  conditions 
peni-on  les  ontre|)rendrc  avec  espoir  d’iin  résidlaf  utile,  et  cominenl 
réaliser  cette  espérance  de  guérison? 

Hédui  re  les  viscères  herniés,  réparer  la  hrèche  pariétale,  sont  les  indi- 
cations générales  du  traitement  opératoire  de  toute  hernie.  Le  premier 
temps  est  en  général  très  simple,  et  meme  il  est  le  j)lus  souvent  inutile 
de  s’en  préoccuper,  car  la  hernie  est  à l’ordinaire  rentrée  spontanément 
au  moment  où  commence  l’acte  opératoire.  Dans  tous  les  cas,  une  lois  la 
réduction  obtenue,  l’intestin  n’est  plus  en  cause,  et  tous  les  efforts  du 
chirurgien  se  portent  sur  le  sac,  qu’il  laut  extirper  complètement,  sur  la 
paroi  al)dominale,  dont  on  s’attache  à })ratiquer  la  restauration  aussi  soi 
gneusement  ([ue  possible. 

Dans  les  hernies  par  glissement  du  gros  intestin,  les  choses  se  passent 
moins  simplement.  La  réduction  de  l’organe  hernié  constitue  parfois  à 
elle  seule  une  manœuvre  déjà  longue  et  compliquée.  Je  passe  sur  l’ouver- 
ture du  sac,  souvent  un  peu  délicate,  en  raison  de  son  exiguïté,  de  sa 
situation  variable,  des  dangers  de  blesser  l’intestin.  Mais  la  libération  de 
celui-ci  et  sa  réintégration  dans  l’abdomen  sont  quelquefois  pénibles.  Il 
faut  séparer  l’intestin  des  tissus  environnants.  Cette  séparation  passe  pour 
très  difficile.  La  difficulté  est  extrême,  en  eflet,  si  l’on  en  juge  seulement 
d’après  les  cas  invétérés,  les  hernies  très  volumineuses  ayant  présenté 
des  phénomènes  d’étranglement,  d’intlammation,  et  autour  desquelles  le 
tissu  cellulaire  s’est  pour  ainsi  dire  sclérosé.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi.  Chez  certains  sujets  même,  le  décollement  de  l’intestin  ne  demande 
ni  plus  de  temps,  ni  plus  d’habileté  que  l’isolement  du  sac  herniaire. 

Décollement  est  le  mot,  car  on  peut  souvent,  sans  bistouri  ni  ciseaux, 
mener  à bien  cette  tâche,  en  utilisant  le  doigt  armé  d’une  compresse, 
a|)rès  avoir  déterminé  le  plan  do  clivage. 

Déduire  devient  possible  par  décollement  et  mobilisation  de  la  masse 
herniée.  C’est  du  moins  ce  (pie  l’on  obtient  régulièrement  dans  les  cas 
moyens,  ceux  où  le  volume  de  la  hernie  est  comparable  à celui  du  poing, 
ou  des  deux  poings. 

Le  temps  ipii  consiste  à refaire  la  paroi  s’exécute  dans  des  conditions 
peu  favorables;  l’oriliee  herniaire  est  spaejeux,  les  divers  plans  muscu- 
laires et  aponévroti(|ues  minces  et  alfaihiis. 

La  réfection  couche  ])ar  couche  de  cette  paroi  est  imparfaite,  médiocre, 
et  après  avoir  de  son  mieux  comblé  ces  larges  brèches  en  rapprochant 
de  pauvres  tissus,  on  a la  sensation  de  n'avoir  pas  opposé  une  bar- 
rière bien  résistante. 
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Et  eopciulanl,  nulle  [):ul,  une  paroi  solide  ne  serait  plus  nécessaire, 
car  l'inteslin.  repoussé  parfois  inalaiséinent  dans  le  ventre,  tend  sans 
cesse  à distendre  le  point  l'aihle  (pi’est  la  cicatrice. 

Le  traitement  du  sac  a été  très  incomplet.  (Jn’a-t-on  fait?  A|irès  l’avoir 
ouvert,  exploré,  après  avoir  libéré  (pu'bpies  brides,  résécpié  nn  boni 
d’épiploon,  on  n’a  détinit  (pi’nne  faible  [)ortion  de  ce  sac,  souvent  inénu! 
on  n’en  a rien  retranclié.  On  l’a  l efermé,  et  dans  certains  cas  on  a essayé 


de  le  remonter  pins  on  moins  liant,  en  attirant  le  moignon  derrière  la 
paroi  à la  manière  de  l'arker.  11  y a loin  de  ce  pis-aller  à l’éradication 
complète  dn  sac,  au-dessons  d’nn  intestin  parfaitement  réduit,  et  ramené 
par  cette  réduction  même  h ses  conditions  normales  de  mobilité  intra- 
abdominale.  Ici.  le  sac  est  ([uel([ue  chose  sans  doute,  mais  c’est  un  côté 
presque  accessoire  de  la  question.  On  coiK;oit  donc  que  ces  opérations  ne 
donnent  pas  toute  satisfaction.  Et  cependant  elles  mettent  les  malades 
dans  une  situation  incomparablement  meilleure  ipie  celle  où  ils  étaient 
précédemment.  La  tumeur  herniaire  est  supprimée,  la  paroi  est  amé- 
liorée, il  n’y  a plus  d’orilice  béant  et  l’application  d’un  bandage  aide  cette 
paroi  à résister.  Ce  n’est  pas  l’opération  radicale,  mais  c’est  la  meilleure 
des  interventions  palliatives. 

Dans  les  cas  où  toute  tentative  de  réduction  serait  restée  sans  succès, 
si  la  masse  herniée  est  très  considérable,  mal  supportée  par  le  sujet,  (|ue 
ce  dernier  réclame  à tout  prix  nn  soulagement  et  que  son  état  général 
permette  de  tenter  une  intervention  longue  et  sérieuse,  il  est  permis  sans 
doute,  dans  l’état  actuel  de  la  ebirurgie,  de  pratiquer  la  résection  de 
l’intestin  hernié,  comme  l’a  fait  avec  succès  et  comme  le  conseille  Julliard. 
Ce  n’est  pourtant  là  qu’une  jnéthode  d’exception,  apjjücable  à des  cas  très 
rares;  elle  comporte  de  gros  aléas,  si  elle  peut  fournir  à l’occasion  une 
guérison  rapide,  avec  l’espoir  d’une  guérison  durable. 

Ces  cas  exceptionnels  mis  à part,  il  me  send)le  qu’on  peut  faire  nn  peu 
plus  qu’on  ne  le  fait  d’habitude  pour  les  malades  qui,  en  regard  des  pré- 
cédents, doivent  être  considérés  comme  atteints  de  hernies  par  glissement 
relativement  simples. 


Quelques  brèves  considérations  sur  l’anatomie  pathologique  et  le  mode 
de  production  de  ces  hernies  nous  aideront  à étahlir,  théoricpiement  tout 
au  moins,  ce  (jue  l’on  peut  faire  pour  y remédiei'.  On  a essayé  de  cahpier 
la  description  des  hernies  de  ES  iliaque  sur  celle  des  hernies  du  ciecum. 
En  réalité,  ces  lésions  ne  sont  pas  absolument  superposables,  bi<*n  cpi’il  y 
ait  entre  elles  une  parenté  fort  étroite.  A l’état  normal,  C(is  organes  n’ont 
|)as  les  niénies  rp|tports  avec  le  péritoine  et  leurs  moyens  de  (ixilé  ne  sont 
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(>as  i(l('nli(|iies.  L(mii‘s  (lc|)lacemcnls  ne  sont  pas  non  ])lns  riffonreuseincnl  i 
eoinpanililes.  Une  licrnic  du  cæcnm  est  frécjuemrnent  une  liernie  ordi-  j 
nair(',  munie  d’un  sac  dans  le((uel  l’organe  hernié  est  lihre  de  toute  1 
adhérence,  entouré  de  séreuse  sur  toute  sa  circonférence;  la  hernie  ! 
cæcale,  iiième  ipiand  elle  est  très  volumineuse,  présente  presque  tou- 
jours un  sac  assez  spacieux. 

A gauche,  le  côlon  pelvien,  organe  pourvu  d'un  long  méso,  peut  aussi  ' 
se  montrer  dans  une  hernie,  en  se  comportant  à la  manière  d’une  anse 
grêle.  Mais  dans  la  plupart  des  cas,  c’est  le  côlon  iliaque  qui  fait  issue  ' 
par  l’anneau  inguinal. 

Dans  plusieurs  travaux  sur  ce  sujet,  on  a invoqué  l’anatoinie  pour 
déterminer  la  partie  du  gros  intestin  qui  fait  saillie  hors  du  ventre,  et 
d’autre  ])art  pour  expliquer  comment  dans  ces  hernies  l’intestin  peut  être 
dépourvu  de  sac,  pourvu  d’un  sac  incomplet,  ou  d'un  sac  complet.  Le 
côlon  iliaque  étant  pourvu  d’un  méso  court,  il  est  vrai,  mais  à peu  près 
constant,  on  en  a conclu  que,  quand  l’intestin  se  présentait  dépourvu  d’un 
revêtement  séreux,  ce  ne  pouvait  être  le  côlon  iliaque,  mais  le  côlon 
descendant;  que  c’était  encore  lui  qui  se  montrait  entraînant  le  côlon 
iliaque  quand  le  sac  entourait  incomplètement  l’intestin,  tandis  que  dans 
les  circonstances  très  exceptionnelles  où  l’on  rencontrait  le  gros  intestin 
avec  une  enveloppe  séreuse  complète  dans  un  sac  ordinaire,  c’était  le 
côlon  iliaque.  Une  telle  des.cription  est  conforme  à l’anatomie  schéma- 
tique, mais  ne  saurait  être  acceptée.  Comme  tous  les  mésos,  celui  du 
côlon  iliaque  est  susceptible  de  grandes  variations,  même  physiologiques, 
puisqu’il  doit  nécessairement  s’adapter  aux  changements  de  volume  du 
segment  d'intestin  auquel  il  est  annexé.  Ses  lames  sont  distinctes  et 
mobiles  l’une  sur  l’autre.  Elles  s’écartent  ou  se  rapprochent  dans  la  partie 
voisine  du  bord  adhérent  selon  l’état  de  réplétion  ou  de  vacuité.  Une 
faible  traction  suffit  à séparer  complètement  les  deux  lames  l’une  de 
l’autre,  une  traction  exercée  sur  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  au-dessous 
de  l’insertion  du  côlon  tend  à abaisser  celui-ci,  et  à déplisser  le  méso, 
la  lame  supérieure  résistant  davantage  et  gardant  les  vaisseaux  à sa  face 
])iofonde.  On  conçoit  qu’une  hernie  de  l’intestin  grêle  puisse  ainsi 
entraîne!'  à la  longue  le  côlon  iliaque,  qui,  pour  s’être  dépouillé  de  son 
vêtement  péritonéal  sur  une  certaine  partie  de  son  étendue,  n’aura  rien 
perdu  de  son  autonomie. 

On  peut  encore  admettre  un  abaissement,  un  glissement  progressif  et 
lent  du  côlon  iliaque,  atone,  parésié,  graisseux,  et  alourdi  pai  les  matières 
fécales  accumulées  dans  son  intérieur  chez  un  constipé.  Cette  ptose  du 
côlon  ilia(|ue,  (jui  peut  co'incidei'  avec  une  ptose  générale  du  gros  intestin, 
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ou  rester  localisée,  aiiiènera  peu  à peu  le  colon  à la  |)artie  déclive  de  la 
Cosse  iliaipie.  On  peut  alors,  sans  (]u’il  y ait  encore  de  hernie  apparente, 
observer  cette  disposition,  (pie  signale  Anderson,  de  ciilon  ilia(|ue  ])our 
ainsi  dire  sous-périlonéal.  C’est  dc'jà  un  état  |)athologi(pie.  Plus  l’intestin 
descend,  plus  les  Ceuillets  de  son  niéso  tendent  à s’écarter  et  à se  sé[>arer 
de  l’intestin  dans  loule  l'étendue  où  la  tuniipie  séreuse  est  décollahle.  Il 
pénètre  généralement  dans  le  canal  inguinal,  après  avoir  longtemps  com- 
primé, heurté,  aiïaihli  la  région  sous  sa  picssion  constante,  celle-ci  ayant 
déjà  sans  doute  ((ueh|ue  prédisposition  à céder.  Ainsi  peut  se  constituer 
une  hernie  primitive  du  ciMon  iliacpie,  et  il  n’est  nullement  nécessaiie  de 
supposer  cpie  celui-ci  ait  eu  besoin  de  céder  le  pas  au  côlon  descendant 
pour  le  suivre  passivemenl  par  la  suite.  Les  deux  organes  descendent  de 
com|)agnie,  et  le  colon  iliarpie  le  [ilus  voisin  de  l’oiifice  de  sortie  n’a 
aucune  raison  de  demeurer  en  arrière.  L’anatomie  normale  n’est  nulle- 
ment en  contradiction  avec  ce  fait,  car  il  suffit  de  se  rappeler  que  les 
lames  du  méso  ilia([ue  ne  sont  point  fixes  et  rigides,  mais  souples,  décol- 
lahles  et  extensibles. 

Au  cours  de  cette  migration  du  gros  intestin,  que  deviennent  les  vais- 
seaux? Ce  point  a préoccupé  les  chirurgiens,  et  c’est  avec  raison,  cai‘ 
blesser  ces  vaisseaux,  c’est  non  seulement  s’exposer  à des  hémorragies 
gênantes  par  la  perte  de  temps  que  nécessite  leur  répression,  mais 
risquer  en  outre  de  compromettre  la  vitalité  des  parois  intestinales. 
Malgré  la  richesse  vasculaire  de  l’intestin,  on  sait  que  les  oblité- 
rations d’artères  même  secondaires  entraînent  facilement  des  mortifi- 
cations. 11  faut,  à tout  |»rix,  n’apporter  aucun  trouble  dans  l’irrigation 
sanguine. 

Or,  ces  vaisseaux,  déplacés,  étirés,  élongés,  éparpillés,  ayant  suivi 
passivement  le  mouvement  de  descente  et  d’étalement  de  l’intestin  hernié, 
restent  étroitement  appliqués  à cet  organe  et  à la  lame  péritonéale  supé- 
1 ieure.  Ils  n’ont  que  des  rapports  de  contiguïté  avec  tous  les  organes 
! environnants,  dont  ils  acceptent  le  voisinage,  mais  en  gardant  leur  indé- 
I pendance  pliysiologicpie,  leur  autonomie.  Ce  n’est  (pie  dans  des  circon- 
stances bien  rares  (pie  cette  règle  comporte  des  cxcc|)tions.  A l’ordinaire 
I il  n’y  a pas  la  moindre  anaslomose  sérieuse,  la  moindre  solidarité; 

l’intestin  ayant  subi  sa  migration  se  trouve  comme  le  testicule  dans  les 
■ bourses,  il  a apporté  avec  lui  ses  artères,  ses  veines,  ses  lymphatiques,  et 
I il  reste  (;omme  un  organe  étranger  dans  les  tissus  (pii  l’entourent.  Le 
> côlon  ainsi  descendu  peut  donc  être  séparé  du  tissu  cellulaire  ambiant. 

' avec  tous  les  vaisseaux  et  nerfs  (pii  y accèdent  et  (pii  en  partent,  s’il  n’y  a 
|ias  eu  de  |)éri-enlérite  cbroni([iie.  Il  eu  sera  comme  du  côlon  asceudant 
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ou  (Icsccndînil,  (|tio  l’on  |)eul  dolaclicr  de  la  lace  antérieure  du  rein,  eu 
gardant  tous  ses  vaisseaux. 

r/est,  on  ellet,  la  première  indication  à remplir,  libére.r  rinlcstin  et  le 
rendre  mobile,  en  ménageant  scrupuleusement  non  seulement  ses 
tunirpics,  mais  tous  ses  moyens  de  nutrition  et  d’innervation. 

La  deuxième  est  de  le  réduire  dans  le  ventre,  et  de  le  placer  dam  aa 
silnalioH  normale.  Jusqu’à  présent,  en  mettant  les  choses  au  mieux,  on 
s’est  borné  à le  replacer  derrière  la  paroi  |)lus  ou  moins  bien  recon- 


stituée. 

Il  nous  parait  (pi’outre  le  facteur  paroi,  il  faut  songer  principalement 
au  facteur  intestin.  Refaire  un  mésoeolon  et  te  fixer  dans  sa  position 
naturelle  est  une  autre  indication,  si  l’on  veut  (pie  le  succès  soit  durable. 

Mais  ce  serait  absolument  insuffisant  pour  prévenir  le  retour  de  la 
hernie,  et  une  dernière  indication,  tout  aussi  impérieuse,  et  d'ailleurs 
parfaitement  saisie  et  mise  en  pratique  jiar  tous  ceux  qui  se  sont  occupés 
de  traiter  ces  hernies  dans  ces  dernières  années,  c’est  de  procéder  à la 
restauration  aussi  complète  (]ue  possible  de  la  paroi. 

Est-ce  à dire  (pie  l’on  puisse  songer  à réaliser  complètement  ces  indi- 
cations chez  tous  les  malades  porteurs  de  telles  hernies,  ou  même  pour  la 
majorité?  Non,  sans  doute.  U y a les  gens  âgés,  les  cirrhotiques,  les 
emphysémateux  avec  dilatation  des  hronches,  les  tuberculeux,  les  diabé- 
tiques, tous  ceux-là  sont  hors  de  cause. 

En  dehors  des  cas  d’urgence,  foule  tare  viscérale  sérieuse  est  mie 
contre-indication  absolue  à une  opération  compliquée  et  longue. 

On  peut  encore  laisser  immédiatement  de  C(ité  ceux  (jui  ont  des  hernies 
multiples,  certains  obèses,  quelques  individus  porteurs  de  hernies 
monstrueuses,  etc. 

Il  faut,  en  somme,  pour  entreprendre  une  opération  complète,  une  cure 
radicale  de  cette  grosse  lésion,  il  faut  que  le  sujet  ne  soit  pas  malade  par 
ailleurs,  qu’il  soit  robuste  et  résistant.  Dans  le  cas  contraire,  il  faut  se 
contenter  de  la  cure  palliative. 

D’autres  réserves  doivent  être  tirées  de  l’état  local.  Si  l’on  intervient 
pour  des  accidents  d’étranglement  et  chez  un  malade  déjà  dépi  imé,  il  n'y 
a pas  lieu  d’envisager  pour  l’instant  la  possibilité  d’une  opération  répara- 
trice complémentaire  sur  le  mésoeolon.  11  est  sage  de  se  borner  au  strict, 
nécessaire. 

Il  est  clair  que  ces  individus  dont  tout  le  ventre  (>st  elfondré  et  pen- 
dant, ou  ([ui  ont  deux  ou  trois  hernies,  ou  dont  la  hernie  est  devenue  lai 
cavité  abdominale,  ne  doivent  [las  non  plus  être  touchés. 

Les  cas  pour  lesquels  on  peut  tenter  une  opération  utile  sont  ceux  dans- 
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lesquels  le  volume  <lc  la  hernie  n'est  j>as  exccssil’,  qu’elle  soit  ou  non 
réductible,  la  paroi  abdominale  pas  très  chargée  de  graisse,  cho/,  des 
sujets  encore  résistants  et  robustes. 

Ainsi  formulées  ces  indications  sont  banales  et  répondent,  en  somme, 
à celles  que  l’on  pourrait  donner  [)our  le  traitement  opéi’atoire  de  tonie 
bernic. 

Avant  l’opération  il  ne  [>ent  guère  en  être!  aulnonent,  car,  en  pareilh; 
matière,  les  diagnostics  fermes  ne  sont  pas  lonjours  conhi’mi's,  tant  s’en 
faut.  Les  modes  habituels  d’exploration  sont  insuriisants,  et  bien  des 
signes  auxquels  les  classicpies  attachent  qiK'hpie  valeur  sont  inconstants, 
intidèles,  ou  susceptibles  d’une  autre  interprétation.  Ainsi  la  sonorité  à la 
percussion,  en  même  temps  qu’à  la  palpation  on  trouve  une  masse  consis- 
tante; la  réunion  de  ces  deux  phénomènes  s’observe  fté(jucmmcnt  dans 
les  entéro-épiplocèles.  De  même  la  présence  de  lobules  ([ui  correspon- 
draient aux  franges  graisseuses  appenducs  à la  surface  de  l’intestin  et  qui 
auraient  subi  une  hypertrophie;  on  peut  percevoir  cette  sensation  dans  les 
hernies  qui  contiennent  de  l’épiploon.  Les  sensations  particulières,  le 
gonllemcnt  de  la  hernie  un  peu  avant  les  garde-robes,  véritable  colicpie 
locale,  ont  pu  guider  aussi  jusqu’à  un  certain  point  dans  ce  diagnostic 
épineux.  La  distension  de  la  hernie  sons  l’inlluence  d’un  lavement 
est  un  signe  meilleur,  mais  pas  lonjours  facile  à constater.  On 
reconnaîtra  en  outre  que  ce  moyen,  désagréable  pour  le  malade,  n’est 
pas  absolument  pratique  pour  le  chirurgien.  En  général,  on  pense  à la 
ptose  herniaire  de  ES  iliaque,  quand  on  a affaire  à une  hernie  volumi- 
neuse, siégeant  à gauche,  se  réduisant  peu  ou  mal,  difficile  à contenir, 
glissant  sous  le  bandage  et  présentant  plus  ou  moins  les  signes  énumérés 
plus  haut.  Ce  diagnostic  comporte  toujours  cpielques  réserves,  on  ne 
saurait  être  résolument  af(irmalif.  L’irréductibilité  est  donnée  par 
quelques  auteurs  comme  un  caractère  pres(pie  conslant.  C’est  un  signe 
<pû  n’est  ni  meilleur,  ni  pire  ([ue  les  autres,  il  est  insuflisant,  et  son 
absence  ne  prouve  rien  contre  le  diagnostic,  .l’ai  opéré  ou  vu  o[iérer 
plusieurs  hernies  de  ES  iliaque  (jue  l’on  pouvait  réduire  complètement 
sans  aucun  effort.  Si  l’on  voulait  absolument  être  fixé  à cet  égard,  il  y 
aurait  à la  vérité  un  moyen  beaucoup  plus  sûr  ([ue  tous  les  indices  tirés 
<les  explorations  par  manœuvres  externes  ou  par  les  signes  subjectifs,  ce 
serait  de  soumettre  le  malade  à un  examen  radiographique,  après  avoir 
introduit  dans  le  gros  intestin  un  liquide  tenant  en  suspension  des  parli- 
culcs  imperméables  aux  rayons  X,  ou  après  ingestion  de  charbon,  onde 
sous-nitrate  de  bismuth,  ou  de  toute  autre  substance  ca|)able  de  donner 
aux  selles  une  coloration  ou  une  opacité  telle  qu’elles  puissent,  accumulées 
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dans  le  gios  inlcslin,  rom  nir  une  image  indiquant  son  exacte  situation,  , 
mais  Tintervention  est  après  tout  le  plus  court  moyen  de  savoir  au  juste  i 
ce  que  contient  la  hernie,  elle  est  exploratrice  dans  ses  premiers  temps.  | 
on  ouvre  ainsi  « le  livre  de  vérité  »,  selon  le  mot  de  notre. J. -L.  Petit.  ■; 

Ayant  eu  l’occasion  de  suivre  un  certain  nombre  de  malades  opérés  ^ 
|)our  des  hernies  par  glissement  de  l’S  iliaque,  et  d’en  opérer  quel- 
(|ues-uns  pour  mon  coni|ite,  par  les  procédés  hahituels,  après  un  résultat 
immédiat  en  général  satisfaisant,  j'ai  vu  chez  (juelques-uns  la  récidive 
suivre  de  très  près  l’intervention;  chez  d’autres,  elle  se  produisait  un  peu 
plus  tard,  et  les  plus  heureux  étaient  obligés  de  soutenir  avec  un  ban- 
dage la  région  inguinale,  ,1e  ne  crois  pas  que  l’on  ohlienne  mieux  hahi- 
tucllerncnt,  sauf  pour  certains  cas  relativement  favorables.  La  solution,  j 
commode  et  pratique  aux  grosses  difficultés  (|uc  rencontre  ici  l’acte  opé- 
ratoire, étant  encore  à trouver,  je  me  suis  efforcé,  à mon  tour,  de  tenir 
compte  des  indications  de  l’anatomie  pathologique  et  de  la  pathogénie, 
et  j’ai  fait  une  tentative  que  je  désire  vous  soumettre.  Cette  année  j’ai  eu 
à traiter  un  homme  de  cinquante-deux  ans,  pour  une  grosse  hernie  ingui- 
nale gauche,  réductible,  bien  que  la  réduction  ne  put  être  obtenue  qu’au 
|>rix  de  manipulations  assez  prolongées.  Cet  homme  avait  été  opéré  déjà 
l’année  précédente;  remis  très  vite  de  cette  opération,  il  avait  vu  au  bout 
de  quelques  mois  la  cicatrice  se  distendre,  la  hernie  reparaître.  Un  ban- 
dage n’avait  pas  empêché  celle-ci  d’augmenter  et  finalement  il  avait  dù 
renoncer  à le  porter.  La  masse  était  grosse  comme  les  deux  poings,  com- 
l)lètement  sonore,  rénitente  à la  palpation  et,  comme  je  l’ai  dit,  réduc- 
iible.  L’anneau  était  fort  large,  on  pouvait  y introduire  trois  ou  quatre 
doigts.  Le  malade  réclamait  avec  une  grande  insistance  une  nouvelle 
opération. 

Sa  situation  était  en  elfet  ti’ès  pénible  et  je  consentis  à tentei-  la  cure  de 
cette  hernie,  (pii  lui  interdisait  tout  travail.  Je  fis  cette  opération  au  com- 
mencement de  mars,  api’ès  plusieurs  jours  de  traitement  préliminaire, 
repos  au  lit,  diète  et  purgatifs. 

J’incisai  sur  l’ancienne  cicatrice;  au  milieu  de  tissus  modifiés  |)ar  l’acte 
opératoire  antérieur,  les  premiers  temps  de  cette  hei  niotomie  durent  être 
conduits  avec  jtrudencc  et  furent  assez  laborieux,  .l'ouvris  à la  partie 
antérieure  un  sac  fort  exigu  et  vide.  La  masse  de  la  hernie  était  formée 
exclusivement  par  le  côlon  qui  s’était  mis  en  dchoi-s  du  péritoine.  Il  n’y 
avait  pour  ainsi  dire  rien  à l'éséqucr  on  lait  de  sac.  .le  feintai  la  plaie  du 
l>éritoinc  jiar  plusieurs  iioints  séparés,  au  lieu  d’en  rapi»rochcr  les  bords 
par  une  seule  ligature.  Chacun  des  fils  fut  porté  très,  très  haut  dans 
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répaissciir  de  la  paroi  aluloniiiialc,  pour  essayer  de  remonter,  bien 
au-dessus  du  trajet  inguinal,  celte  partie  du  péritoine  à laquelle  tenait 
l’intestin  hernié.  C’était  dans  ma  pensée  une  sorte  de  colopexie. 

Le  côlon  s’était  laissé  très  bien  isoler  et  réduire.  Je  rap|)rochai  de  mon 
mieux  les  bords  de  la  brèche  pariétale.  Il  n’y  avait  |)lus  à proprement 
parler  de  plans  bien  distincts.  Je  lis  cependant  des  sutures  profondes, 
puis  superficielles,  dont  le  résultat  immédiat  me  parut  satisfaisant.  Enfin 
les  téguments  furent  réunis. 

Les  suites  fuient  très  simples,  et  dix  jours  après,  les  fils  coupés,  il  ne 
restait  qu’une  cicatrice  linéaire.  Déjà  j’avais  obtenu  avec  cette  sorte  de 
colopexie  deux  beaux  succès  sur  des  malades  opérés  à Ncckor  en  1898. 
.Mais  il  s’agissait  de  petits  cas,  légères  ptoses  chez  des  hommes  relative- 
ment jeunes.  Ici  je  n’osais  point  espérer  un  pareil  résultat,  car  la  hernie 
était  presque  totalement  en  dehors  du  jiéritoinc,  ce  dernier  devenant 
ainsi  nn  moyen  de  fixité  très  médiocre.  Cependant  je  ne  pouvais  croire 
(jue  la  récidive  serait  si  précoce.  Elle  fut  presque  immédiate.  Un  mois 
après  sa  sortie  de  Saint-Louis,  le  25  avril,  cet  homme  est  revenu,  il 
n’avait  porté  ni  ceinture,  ni  bandage,  et  la  hernie  avait  rciiaru;  chaipie 
jour  amenait  dans  son  volume  un  notable  progrès,  et  elle  était  déjà 
presque  aussi  grosse  que  le  poing.  Tout  était  à recommencer;  le  ])auvrc 
homme  se  résignait  par  avance  à tout  ce  qu’on  pourrait  lui  proposer. 
J’avais  déjà  songé  à m’adresser  aux  moyens  de  suspension  de  l’S  iliaque 
dans  les  cas  de  ce  genre,  et  je  pris  le  parti  de  remédier  à cette  ptose  en 
restaurant  les  attaches  naturelles  de  cet  intestin. 

Le  1"  mai,  le  malade  ayant  été  de  nouveau  préparé  parles  bains,  la 
diète  lactée,  les  purgatifs,  le  repos  au  lit,  j’opérai  de  la  manière  suivante. 
Une  incision  fut  menée  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  parallèlement  à la 
direction  des  fibres  du  grand  oblique,  à un  travers  de  doigt  de  cette  crête, 
rappelant  en  somme  celle  que  l’on  pratique  pour  établir  un  anus  iliaque, 
s’étendant  toutefois  un  peu  plus  haut  en  arrière,  et  dans  son  ensemble 
étant  placée  un  peu  |)lus  en  dehors.  Sa  longueur  était  à peu  près  de 
dix  centimètres.  Le  péritoine  ouvert,  je  me  mis  à la  reclierclie  du  côlon 
descendant  et  le  suivis  jusqu’à  l’orifice  herniaire.  En  juessant  d’une  part 
sur  la  hernie,  en  exerçant  d’autre  part  de  douces  tractions  sur  l’intestin, 
celui-ci  put  être  ramené  dans  le  ventre  et  attiré  dans  la  plaie  abdominale. 
A mesure  que  l’intestin  était  ainsi  ramené  en  haut,  on  voyait  le  péritoine 
l’entourer  de  nouveau,  lui  former  un  vêtement  complet,  le  méso  se 
reconstituer.  Le  côlon  iliaque,  l’anse  oméga  reiirenaieiit  leur  as|)ccl 
habituel  et  à les  voir  ainsi  jiar  l’intérieur  du  ventre,  on  n’aurait  pas  cru 
qu’il  pût  s’agir  du  même  intestin  que  nous  avions  vu  autrefois  par  la  haie 
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iiij,niinale  avoc  son  cnveloppo  séreuse  lournce  à l’envers.  Celle-ci  avail 
ac.(|uis  une  grande  mohililé.  Il  suffisait  de  repousser  l’inlcstin  vers  l’oiilice 
inguinal  poui'  constater  qu’elle  s’en  délacliait  pour  s’étaler  contre  les 
lèvres  du  trajet  [>ariétal.  Ayant  attiré  l’intestin  en  liant  et  à l’extérieur  au 
maximum,  je  me  mis  en  devoir  de  tixer  le  mesoeôlon  reconstitué,  en 
'iiturant  les  deux  lames  l’iuie  à l’autre.  Les  points  à la  soie  fine  étaient 
appliqués  naturellement  dans  les  intervalles  des  vaisseaux,  et  semés  (;à  et 
là.  Je  n’en  ai  mis  (pi’une  douzaine,  mais  je  pense  (ju’il  faudrait  en  mettre 
lieancoup  plus.  Malgré  leur  petit  nombre  ils  suffisaient  néanmoins  à 
empêcher  les  deux  lames  séreuses  de  se  disjoindre.  A la  base  du  pli,  à 
l’endroit  où  il  se  continuait  avec  le  péritoine  iliacjuc,  quatre  points  furent 
[lassés  à l’aide  d’une  aiguille  courbe  non  seulement  à travers  le  méso 
reformé,  mais  en  outre  dans  l’épaisseur  de  l’aponévrose  iliaque,  le  plies 
haut,  le  plus  en  arrière  possible.  11  restait  au  niveau  do  la  région  inguinale 
une  sorte  d’infundibulum  séreux,  un  sac  cupulilorme.  J’essayai  de  b‘ 
plissi'r  par  rintéricur  de  l’abdomen.  Mais  j’étais  mal  à l’aise,  et  je  dus 
renoncera  exécuter  cette  manœuvre.  Je  prolongeai  donc  extérieurement 
l’incision  sur  ranneau  inguinal,  en  n’intéressant  toutefois  que  les  tégu- 
ments. L’orifice  inguinal  mis  à nu.  le  péritoine  fut  rapidement  plissé  (>1 
capitonné  par  des  sutures,  et  les  bords  de  l’anneau  inguinal  rajiproclK's 
(Micore  une  fois,  puis  la  plaie  supérieure  réunie  par  un  triple  surjet.  Fina- 
lement la  peau  lut  suturée  au  crin  de  Florence. 

Les  suites  furent  des  plus  heureuses  et  des  plus  simples.  Lès  le  len- 
demain j’étais  pleinement  rassuré,  tant  le  faciès  était  bon,  tranquille., 
le  pouls  régulier,  le  ventre  indolent  et  souple.  Le  surlendemain  mou 
liomme  lisait  son  journal  et  demandait  déjà  à manger. 

Au  dixième  jour  les  fils  furent  coupés,  et  la  réunion  ne  laissait  rien  à 
dé'^irer.  L’opéré  a (juitté  Saint-Louis  à la  fin  du  mois  de  mai. 

La  région  inguinale  étant  toujours  suspecte,  je  lui  ai  fait  faire  un 
iîandage  léger  à ressort  doux  pour  soutenir  ce  point  faible,  et  notre 
malade  est  ainsi  satisfait  de  son  sort  et  du  résultat  obtenu. 

Ce  résultat  est-il  définitif,  est-il  durable  même?  Je  n’oserais  pas 
i’aflirmer,  et  s’il  survenait  un  jour  une  récidive  nouvelle,  j’en  aurais  plus 
de  regret  (jue  de  surprise.  Le  cas  était  mal  choisi  pour  une  démonstration, 
ou  plutôt  il  u’a  pas  été  choisi,  c’est  le  hasard  qui  nous  l’a  imposé. 
L’anneau  inguinal  était  fort  large,  entouré  de  tissus  profondément  dystrd- 
phiés,  le  prolapsus  considérable.  Cependant  succès  durable  ou  temporaire, 
ce  fait  m’a  paru  très  instructif,  j’ai  pu  saisir  sur  le  vif  le  déplissemeiU 
ou  méso,  d ois  ,*a  ptose  di;  l’S  iliaque,  et  y remédier  logiquement  par  une 
mésoplastie  et  une  inésocolopexic. 
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Depuis  celte  épo(|ue  j’ni  o|)éré  deux  grosses  lieniies  où  je  soup(,-.onn:iis- 
rexistencft  de  l’S  iJioque,  mais  toutes  deux  iie  contenaient  que  de  rinleslin 
grêle  avec  de  ré|)iploon. 

l/opéralion  me  parait  devoir  èlie  pratiquée  de  la  manière  suivante  : 

La  préparation,  le  traitement  préopératoire  ont  une  importance  énorme. 
ïiCS  chirurgiens  d’autrelois  donnaient,  pour  ol)tenir  la  réduction  des 
grosses  hernies,  de  sages  conseils,  dont  on  peut  encore  faire  son 
prolit. 

Le  l'opos  au  lit,  sans  oreiller,  et  même  le  bassin  légèrement  soulevé, 
décongestionne  la  hernie,  diminue  sa  tension,  assouplit  le  tissu  cellulaire 
périheiniaire  et  facilite  heaucoup  la  rentrée  de  la  masse  intestinale, 
(ielle-ci  diminue  graduellement,  et  sa  l étrocession  dans  l’abdomen  se  fail 
même  parfois  spontanément.  Les  purgatifs  répétés  évacuent  le  contenu 
de  l’intestin,  réduisent  le  volume  des  anses.  La  diète  agit  de  la  même 
manière. 

Un  ménage  ainsi  la  place  que  viendra  occupei'  la  masse  cxtériciHi- 
((uand  elle  sera  réintégrée  dans  le  ventre. 

Pour  opérer,  je  crois  que  l’intervention  sera  facilitée  par  l’emploi  du 
plan  incliné.  Le  paquet  intestinal  relevé  vers  le  diaphragme  exerce  une 
Iraclion  sur  le  contenu  de  la  hernie,  loin  de  tendre  à faire  issue  comme  i! 
airive  dans  la  situation  ordinaire.  .V  défaut  du  plan  incliné,  une  l)ünne 
pratique  consiste  à soulever  fortement  le  siège  du  malade,  à l’aide  d’un 
coussin  épais  et  résistant. 

L’intervention  conqirend  plusieurs  temps  distincts  : 

1“  Mise  à nu  de  l’orifice  inguinal,  déhridement  en  dehors  de  cet  orifice 
<lans  le  sens  des  fibres  du  grand  oblique.  Ouverture  du  [)éritoine  au 
niveau  du  liajct  inguinal.  On  s’épargne  ainsi  tout  tâtonnement  dans  la 
recherche  dn  sac,  et  tout  ennui  du  côté  de  l’intestin. 

'2®  Libération  de  celui-ci  par  voie  de  décollement. 

r)"  Incision  soit  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  soit  au  voisinagt* 
<!e  la  crête  iliaque. 

4“  Piéfeclion  du  mésocôlon  et  (ixalion  l’un  à l’autre  de  scs  deux  feuillets 
à l’aide  d’un  grand  nombre  de  sutures  à la  soie  fine,  soit  à points 
séparés,  soit  en  surjets  disposés  en  lignes  radiées  dans  les  interstices  dc< 
vaisseaux;  lixalion  de  la  hase  du  méso  à l’aponévrose  ilia(|ue,  à la  partie 
la  |)lus  reculée  de  la  fosse  iliatpic. 

5"  Suture  de  la  plaie  abdominale. 

0"  Déleclion  aussi  soignée  (|ue  possible  du  trajet  inguinal. 

Ainsi  comprise,  l’opération  est  un  peu  plus  complicpiée  que  celle  <|ui 
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(‘>1  a(lü]il»‘c  •^('iii'TiiIcnicnl.  Mais  dans  les  cas  où  clic  est  possible,  le  malade 
.'joia,  sans  aucun  doute,  dans  des  conditions  inoilleures. 

l]n  pratiquant  l’incision  abdominale  |)ar  la  gaine  du  musclcdroit,  selon 
la  lccbni(]ue  rcconnnandce  pour  enlever  rappcndic(‘,  on  se  met  com[)lètc- 
ment,  je  rc&[)èrc  du  moins,  à l’abri  de  toute  éventration  ultérieure. 

Il  est  très  facile  de  ne  pas  placer  scs  points  de  suture  sur  ies  vaisseaux 
coli(jUCs,  que  l’on  aperçoit  nettement  par  transparence.  Toute  crainte  de 
spbaccle  est  ainsi  évitée. 

Enfin,  si  ces  manœuvres  allongent  un  peu  l’opération,  on  peut  affirmer 
ipi’elles  sont  bénignes  et  n'aggravent  point  le  pronostic.  Tout  se  passe 
dans  la  fosse  iliaque,  sans  bémorragie,  sans  manipulations  laborieuses  ou 
septiques.  A moins  de  decheance  absolue  de  l’organisme  de  l’opéré,  ou 
de  précautions  insuffisantes,  il  n’y  a donc  point  de  ce  fait  augmentation 
des  chances  d’insuccès. 

Il  ne  reste  donc  pas  d’objection  sérieuse  contre  cette  manière  de  faire, 
(‘t  par  contre  le  bénéfice  semble  devoir  être  très  appréciable. 

.l’aurais  voulu  apporter  dès  maintenant  des  preuves  plus  nombreuses, 
(‘t  au  lieu  de  considérations  surtout  théoriques,  des  succès  confirmés  par 
le  temps.  J’espère,  cependant,  que  vous  voudrez  bien  admettre  que  cette 
id(!C  pourra  à l’occasion  trouver  son  application,  et  rendre  service  à 
quelques  malades. 


CONTRIBUTION  A LA  FIXATION  DU  REIN  MOBILE 

par  M.  le  professeur  D.  BIONDI, 

DiiTc.lcur  de  la  Cliiiiinie  chinirgirale  de  Siena. 

Le  rein  mobile  Oht  fréquent,  surtout  à droite  et  chez  la  feiuine.  Quand 
il  U(!  cause  aucune  souffrance  il  n’exige  pas  de  traitement.  Au  contraire, 
il  faut  le  traiter,  et  par  l’opération,  quand  il  produit  dos  troubles  sort  par 
la  compression  du  duodénum,  du  côlon,  de  la  vessie  ou  des  canaux 
foliaires,  soit  ([uand  il  produit  des  crises  douloureuses  rénales,  liydroné- 
jtbrose  intermittente  et  hématurie.  Ces  troubles  le  plus  souvent  sont 
<-ausés  par  les  adhérences  du  rein  aux  organes  voisins,  par  l’antéversion 
ou  ranléflexion  de  l’organe  déplacé,  et  en  conséquence  par  l’entortille- 
ment décomposant  le  pédicule. 

Parmi  les  nombreux  procédés  opératoires  proposés  depuis  1881. 
c’est-à-dire  depuis  l’année  dans  laquelle  llalin  pratiipia  la  première 
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n('j)liroiTa|>liii',  It’s  diirui'^ic'ns  ont  le  plus  souvent  jjiéféié  le,  procédé  de 
IJojid  et  Tttfficr  on  celui  de  Gni/on.  Dans  les  deux  procédés  on  fait  l’in- 
cision  entre  la  donz.ièine  c«'ile  et  la  crête  iliacpie  au-devânt  des  niasses  nins- 
culaires  lombaires,  et  on  découvre  le  rein  <pie  l’on  prive  entièrement  ou 
partiellement  de  son  enveloppe  de  graisse.  Lloijd  et  Tuf  fier  cou|)cnt  alors 
superliciellement  sur  le  bord  convexe  de  l’organe  la  capsule  (ibreusc,  doul 
ils  rorment  deux  limbes  ([u’ils  lixent  devant  et  derrière  les  muscles. 

Gmjon  au  contraire  laisse  la  capsule  libreuse  intacte,  passe  trois  ou  qua- 
tre doubles  tils  à travers  le  parenebyme  rénal  et  après  les  avoir  noués 
sur  le  rein  sans  l’étrangler  il  leur  lait  traverser  les  muscles  placés  en 
avant  et  en  arrière.  D’autres  modilications  peu  saillantes  touebent  au 
nombre  des  111s  sus|)enscurs,  au  matériel  de  suture  à prérérer,  au  point 
d'appui,  etc. 

.l’ai  ti'ois  lois  opéié  avec  le  procédé  Lloyd  et  Tuffier,  deux  lois  avec  le 
procédé  de  Guyon.  et  dans  un  cas  j’ai  associé  les  deux  procédés  opéra- 
toires. J’ai  suivi  les  opérés  et  je  me  suis  convaincu  que  ces  procédés  ont 
leurs  inconvénients  et  ne  portent  pas  toujours  à la  guérison  du  rein 
mobile. 

Les  lils  suspenseurs  produisent  des  hémorragies,  inliltration  urincuse 
et  suppuration  intra-rénalc.  Et  cette  dernière  complication  arrive  d’au- 
tant plus  quand  on  fait  passer  les  lils  de  soie  par  la  peau  et  les  muscles,  etc. 
à travers  le  rein,  comme  Jonnesco  proposa  dans  le  but  de  mieux  enlever 
les  (ils.  Les  micro-organismes  de  la  pean  et  de  ses  glandes  se  propagent 
ainsi  par  les  fils.  Enfin  c’est  encore  à cause  des  fils  (ju’on  a quelquefois 
remarqué  des  concrétions  et  même  des  altérations  scléreuses  intra- 
rénales  {Delayenière). 

Le  prof’édé  Giiyoïi  n’est  pas  non  plus  efficace,  parce  que,  les  mêmes 
conditions  qui  conservent  la  mobilité  rénale  persistant,  la  petite  portion  du 
frêle  tissu  rénal  se  déchire  facilement,  comme  dans  les  elforts  du  vomis- 
sement produit  par  l’anestbésic,  et  le  rein  redevient  mobile.  Au  moment 
même  de  l’opération,  on  observe  l’inefficacité  de  ce  |)rocédé  parce  qu’on 
voit  dans  chaque  excursion  respiratoire  des  petites  déchirures  du  paren- 
chyme rénal  produit  par  les  fils  suspenseurs.  Même  dans  le  procédé  Lloyd 
et  Tuffier  les  minces  liird)cs  de  la  capsule  fibreuse  se  déchirent,  quoi- 
(|u’on  ait  préparé  d’avance  un  long  trait  de  la  capsule  môme.  Chaque  point, 
au  lieu  de  fixer  la  ca[)sule  aux  bords  de  l incision  musculaire,  la  déchire. 

Enfin,  par  ces  procédés  (jui  fixent  le  rein  en  toute'  son  extension,  l’or 
gane  reste  trop  eu  bas,  au  contact  des  bords  de  l'incision  lombaii’c,  et 
l’écoulement  de  l’urine  peut  pour  cela  devenir  difficile. 

Il  arrive  même!,  epiand  le'  l e'in  est  ainsi  fixé  hors  ele  l’arc  costal,  epi’il 
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(l(iimc  <lcs  ;i|)jtrc'lii'iisi()iis  ;iiix  opéirs  (|ui  l'onl  (‘n\-iiiêmcs  la  palpation,  cl 
Inmipcs  par  le  sonicvcrncnt  de  la  j)aroi  abdominale  sous  leur  main 
dans  les  nionvemcnls  lespiialoires,  croient  le  rein  encore  mobile.  La 
niodificalion  appoi  lée  jiar  Semi,  (pii  exiirpe  la  capside  graisseuse,  accro- 
clic  avec  une  ansi'  de  ga/i'  le  p(Me  infi-rienr  du  rein.  lam[)onne  la  blessure 
cl  noue  les  bonis  de  l’anse  sur  le  tampon,  laissant  tout  en  place  pour  sept 
ou  buil  jours,  n’atleinl  pas  le  but  de  repousser  le  rein  en  place. 

lài  vue  de  cela,  dans  mes  seize  dernières  lixalions  du  rein,  j'ai  banni 
les  points  sns|)ens('urs  et  la  suture.  Pour  ne  pas  traverser  les  muscles, 
])Our  aboutir  avec  l’incision  directement  au  reineljiour  atteindre  le  moins 
possible  de  nerfs  et  de  vaisseaux,  je  fais  mon  incision  dans  le  triangle 
do  Petil,  entre  le  bord  postérieur  du  muscle  grand  oblique  et  le  grand 
dorsal. 

1 Là  je  n'ai  (jn’à  inciser  sur  le  bord  antérieur  du  muscle  carré  des 
ombes.  le  feuillet  antérieur  et  postérieur  de  l’a[)onévrose  du  transverse 
pour  tomber  sur  la  capsule  graisseuse  du  rein,  .le  le  découvre  alors  de  la 
capsule  graisseuse  et  fibreuse,  et,  après  l'avoir  redressé  s’il  est  anté- 
llécbi,  je  le  repousse  dans  sa  loge,  où  je  le  fixe  au  moyen  du  tamponne- 
ment avec  une  longue  bande  de  gaze, 

,1c  place  celte  gaze,  (jui  doit  remplir  tout  l'espace  au-devant  du  piMe 
inférieur  et  au-dessous  du  rein,  de  la  manière  suivante  : d abord  au-devant 
du  rein  pour  rempêcber  de  tomber  vers  la  ligne  médiane,  et  après  en  zig- 
zag de  dehors  en  dedans  et  vice  versa  à partir  de  l’angle  supérieur  jus- 
(jii’à  l’inférieur  de  la  blessure,  de  manière  que  quand  le  temps  est  arrivé 
d’enlever  la  gaze,  on  peut  facilement  la  faire  sortir  en  tirant  sur  le  bout 
resté  dans  rangle  inférieur  de  la  plaie.  Le  tamponnement  le  jilus  énergi- 
([ue  n'a  jamais  produit  aucun  inconvénient  dans  la  circulation  xlu  côlon. 
Après  sept  ou  biiit  jours  je  lève  le  tampon,  cl,  comme  on  a pu  voir 
dans  les  premiers  cas  ojiérés  et  dans  les  ex[)ériences,  alors  que  la  plaie 
était  tout  à fait  ouverte,  le  rein  se  ti'ouve  solidement  fixé  à sa  place,  et 
dans  les  profondes  inspiiations  on  ne  le  voit  ])as  descendre  au-dessous  de 
l’angle  sn|H‘i  ienr  do  la  plaie. 

It’après  rcxplication  de  ce  (U'océdé  si  simple,  jdus  de  suS])cnsion  du 
rein  à la  douzième  cote  {Gnyon,  Passini,  Ceci,  Cccehe.reUi,  C.aUerina). 
ni  de  résection  de  la  côte  (Tillmanns,  lie  Paoli),  ni  perle  de  temps  en 
suture,  ni  les  inconvénients  produits  jiar  les  fils.  L’opération  est  rapide 
et  la  cure  se  fait  dans  vingt  jours.  Le  rein  reste  presque  tout  à fait  cou- 
vert par  l’arc  costal  et  il  est  solidement  fixé,  car,  jiar  la  décortication  de 
la  capsule,  on  a la  formation  du  tissu  de  granulation  très  active,  comme 
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cela  a été  déjà  démontré  par  Lloijd,  Tu  [fier,  Lurel,  Zalti,  Pavone  et 
Mazznni. 

Chez  deux  o])érées  de  rein  mohile  antéfléchi,  rejetant  derrière  le 
péritoine,  le  foie  ou  la  rate,  selon  le  côté  où  j’ai  dû  opérer,  il  m’a  été 
possible  de  ne  pas  faire  tomber  le  foie  ou  la  rate  sur  le  rein,  en  j)Iae,ant 
le  pôle  supérieur  entre  la  paroi  costale  et  le  côté  le  plus  extérieur  de 
ces  organes,  de  manière  que  le  rein  se  trouve  ainsi  fixé  et  redressé. 


On  ])ourra  reproeber  à ce  procédé  l’incouvénient.  par  la  permanence 
de  la  gaze,  de  ne  pas  atteindre|^  la  guérison  de  la  |)laic  par  première 
intention,  mais  cela  arrive,  selon  mes  résultats,  dans  tous  les  procédés,  à 
cause  de  rinbltration  des  quelques  gouttes  d’urine  qui  empêchent  l’union 
par  première.  Kn  outre,  cpiaud  la  plaie  n’est  pas  tamponnée,  Turinc,  qui  s’in- 
filtre librement  parmi  les  tissus,  produit  la  nécrose  et  retarde  la  guérison. 

On  a même  pu  craindre  qu’en  conséquence  de  la  sclérose  du  tissu  con- 
nectif néoformé  enveloppant  le  rein  fut  empêchée  la  variation  de  la  pres- 
sion et  la  fonction  du  viscère,  mais  je  n’ai  pas  eu  cet  inconvénient  chez 
deux  femmes  opAcées  des  deux  côtés  dans  la  même  séance,  et  pas  même 
chez  un  homme  h (jui,  un  mois  après  avoir  fait  la  népbrorrapbic  à gauche, 
j'ai  dû  pratiquer  la  néphrectomie  à droite  six  mois  après  avoir  exécuté 
sur  le  même  rein  la  néphrotomie  pour  calculose. 

Dans  plusieurs  expériences  sur  les  chiens,  j’ai  dans  la  même  séance 
extirpé  un  rein  et  lixé  l’autre  entre  la  j)cau  et  le  j)lan  musculaire,  après 
l’avoir  décorti(jué  sans  préjudice  ni  proche  ni  éloigné. 

En  d’autres  expériences  dans  lesquelles  j’ai  fixé  comme  avant  un  rein, 
laissant  en  place  l’autre,  j’ai  pu  constater,  après  le  sacrifice  de  l’animal, 
que  le  rein  décortiqué  était  fortement  adhérent  aux  tissus  voisins,  qu’il 
ne  pesait  pas  moins  que  l’autre  rein  resté  en  place,  qu’il  présentait  à sa 
surface  une  capsule  fibreuse  de  nouvelle  formation,  laquelle  n’envoyait 
pas  de  prolongements  cicatriciels  dans  le  parenchyme  rénal,  et  qui  se 
détachait  sans  lieu  enlever  de  la  substance  corticale  du  rein. 

De  tels  résultats  démontrent  que  ce  procédé  de  fixation  est  efficace,  que 
le  rein  ne  subit  jias  de  profondes  altérations,  qu'il  ne  diminue  pas  par 
l’action  du  tissu  cicatriciel,  qu’il  remplit  parfaitement  ses  fonctions. 

Doutant  encore,  après  tout  cela,  que  le  rein  ne  puisse  pas  subir  'des 
oscillations  physiologiques  de  volume  jiar  l’effet  du  tissu  conjonctif  qui 
l’enveloppe  tout  aulour,  on  peut  le  fixer  |)ar  le  côté  convexe  et  par  sa  face, 
postérieure,  le  privant  seulement  en  ces  parties  de  sa  capsule. 

lue  bonne  né|>hrorraphie  doit  répondre  à ces  conditions  : 
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I"  Kirc  une  ()|)ciiilion  sans  ilaiifrer; 

‘2"  Fixer  solidement  h;  rein  dans  sa  [)osition  normale  et  permettre 
r«!Conletnent  naturel  de  rnrine; 

r»"  Altérer  le  moins  possible  le  tissu  rénal. 

l*ar  mes  résultats  expérimentaux,  par  ces  seize  jfiiéi  isons  radicales  chez 
seize  opérés,  par  li's  considérations  exposées,  je  crois  qne  mon  procédé 
répond  aux  conditions  voulues,  et  mérite  d’étre  pris  en  considération  par 
les  chirurgiens 


PRÉSENTATION  D’UN  ÉCARTEUR  ABDOMINAL 

par  le  professeur  JONNESCO, 

(le  Bucarest. 


EXTIRPATION  DE  LUPUS  ET  OPÉRATIONS  PLASTIQUES 
PRÉSENTATION  DE  9 MALADES 

par  le  professeur  LANG. 

de  Vienne. 


Messieurs,  illustres  collègues. 

Je  m’incline  devant  des  princes  du  règne  de  la  médecine  clinique. 

Je  porterais  des  hiboux  à Athènes,  je  porterais  des  œuvres  merveil- 
leuses à l’Exposition  de  Paris,  si  je  voulais  parler  devant  celte  illustre 
assemblée  de  la  nature  et  de  la  thérapeutique  du  lupus. 

Qui  n’estirne  pas  la  haute  importance  du  tuherculin?Qui  ne  connaît  pas 
la  valeur  du  traitement  à l’air  brûlant,  du  traitement  au  pyrogallol?  Qui 
ne  connaît  pas  les  autres  remarquables  méthodes  de  guérisons?  — L’idée 
lumineuse  de  la  photo  et  Rontgeno-thérapeutique  n’cst-elle  pas  connue? 

Seulement  l’extirpation,  inaugurée  par  la  chirurgie,  n'a  été  laite  que 
rarement  et  par  ])ou  de  médecins. 

Mais  pour  le  praticien  le  résultat  stable  de  la  thérapeutique  est  le  point 
])rincipal. 

Pour  pouvoir  juger  de  l’importance  d’un  système  thérapcutiijue,  quel 
<pi’il  soit,  il  faut  retenir  les  cas  traités  continuellement  en  évidence, 
car  seulement  en  ce  cas  on  peut  être  exactement  renseigné  sur  les  réci- 
dives. 


I 
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■lo  [)i'ati(|no,  l’exlirpation  du  lupus  depuis  |S!)2,  *'l.  je  suis  coinplèle- 
‘ ment  renseigné  sur  les  lésnllats  des  cas  autant  «pi’ils  m'étaient  aoeessi- 
']  l»les.  Dans  ma  monographie,  (Der  lupus  und  dessen  o|)(‘rative  Beliaudlung. 
i Wien,,I.  Salar  1<S9(S)  et  datis  les  puhlieatioiis  de  uk‘s  disciples  on  ti'onve 
Ions  les  détails. 


Statistique  (tes  malades  opères  atteints  de  lupus. 


.lusqu'à  j)résent  j’ai  opéré  (resp.  rurent  opérés  à ma  station)  cS5  cas. 
Parmi  eenx-ci,  il  y a 9 cas  (pii  ont  été  opérés  il  n'y  a pas  six  mois,  et  ipii, 
à cause  de  la  courte  duiVu'  de  l’oliscrvation,  n’oni  pas  été  comptés,  de 
sorte  (pi’il  en  reste  70;  je  n’ai  jilus  l'evn  18  (h*  ces  cas;  58  malades 
r(‘slent  tlonc  pour  rohservatiou.  Parmi  les  observés  19  furent  atteints  de 
récidive;  8 ne  se  sont  plus  l’ait  opiirer  ([iioiipie  chez  ([nelques-nns  l’extir- 
pation de  petits  loyers  lenticulaires  eût  été  facilement  exécntahlc;  1 1 cas 
ont  été  réopérés,  59  cas  restaient  sans  récidive  après  la  première 
opération. 


Statistique  concernant  la  quèrison  radmale  des  lupeux  opérés. 

iO  Inpeux  opérés  (et  réopérés),  ayant  été  (m  observation  plus  de 
six  mois,  restèrent  .sans  récidive  jusqu’à  la  dernière  présentation. 
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dans  l(S  cas  jusqu’à  2 annccs,  cl  dans  les  deu.v  autres  cas  jus(|u’à  la 
dinée  très  remarquable  de  |)r(!S(|ue  7 années. 

Mes  confrères  de  \ienn(^  ont  été  assez  souvent  témoins  de  ma  méthode 
et  ont  été,  dans  tons  les  cas,  coohservateurs  des  résultats  que  j’ai  obtenus 
par  cette  méthode.  Jus(]u'à  j)réscut,  eu  égard  à la  durée  de  la  guérison,  de 
si  bons  résultats  ne  sotd  connus  j)ar  aucune  autre  métbodb. 

.le  trouve  indi(|uée  l’cvtirpation  du  lupus,  s'il  est  possible  d’enlever 
radicalement  le  foyer  de  la  maladie. 

Par  le  nombre  considérable  des  cas  opérés  par  moi,  j’avais  eu  l’occasion 
smabondantc  de  pratiquer  la  méthode  de  la  restitution  plastique  et  de 
la  perfectionner  aussi  bien  à l’égard  de  l’elfet  fonctionnel  que  du  cosmé- 
tique. 

(’.omme  renseignemeid,  je  fais  circuler  une  feuille  avec  (pielques 
dessins  concernant  la  méthode:  plastique  (une  feuille  avec  ,58  dessins  a été 
mise  en  circulation). 

Mais  mieux  que  la  description,  mieux  que  les  dessins,  mieux  (pie  la 
conférence  verbale,  la  présentation  des  malades  memes  convainc  de  la 
guérison  radicale  des  opérés  et  du  résultat  fonctionnel  et  cosméticpie 
de  l'opération  plastique. 

Afin  que  vous  puissiez  examiner,  messieurs,  les  résultats  de  mes 
ojiérations,  j’ai  amené  à l’iiopital  Saint-Louis  neuf  personnes,  sur 
les(juelles  j’ai  fait  l’extirpation  du  lupus  suivant  la  restitution  plastique. 

1)  C.vs  i8.  — Jeune  tille,  âgée  de  18  ans,  atteinte  de  lupus  depuis  sa  troi- 
sième année  qui  fut  déjà  souvent  traitée.  Le  lupus  qui  occupe  la  joue  droite,  la 
[(aupière  inférieure  droite  et  la  moitié  droite  du  front  fut  extirpé  au  mois  de 
juin  1897  et  de  suite  la  jdaie  fut  recouverte  d’un  premier  lambeau  pris  à la 
partie  gauche  du  front  et  d'un  autre  pris  au  cou  (blépbaroplastique  et  méloplas- 
lique)  ; la  brèche  du  front  droit  fut  couverte  d’après  la  méthode  de  Tbiersch.  l*ar 
le  fait  qu’à  cause  de  l’état  du  front  droit  on  était  forcé  de  prendre  le  lambeau  du 
c(')té  gauche,  une  torsion  du  pédicule  du  lambeau  de  180®  devint  nécessaire,  ce 
(|ui  heureusement  n’empêcha  pas  une  bonne  réussite.  La  jeune  fille  est  restée 
jusqu’à  ce  jour,  plus  de  5 ans  après  l’opération,  sans  récidive. 

2)  Cas  00.  — Chez  cet  homme,  âgé  de  21  ans,  le  lupus  débuta  dès  sa 
deuxième  année  et  s’étendit,  malgré  le  traitement,  à tel  ])oinl  que  la  joue  gauche 
présenta  un  foyer  de  lupus  de  8 sur  4 centimètres  et  demi.  Opération  en  juillet 
1898  ; recouvrement  de  la  perte  de  substance  en  partie  par  lambeaux,  en  partie 
par  greffes  de  Thiersch;  jusqu'aujourd'hui,  point  de  récidive:  l’effet  cosmétique 
en  est  excellent. 

ô)  C.\s  58.  — Jeune  fille,  âgée  de  17  ans,  atteinte  depuis  sa  septième  année 
de  lupus,  trailé’e  à plusieurs  reprises  ; l’examen  révéla  un  lupus  du  dos  de  la  main, 
de  l’index  et  du  pouce,  de  l’avant-bras,  du  coude  et  de  la  partie  supérieure  du 
bras,  du  menton,  du  front,  de  l’angle  extérieur  de  l’œil  gauche  et  de  la  nuque. 
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Kn  juin  i898  la  main  et  l’avanl-bras  et  ensuite  les  autres  foyers  furent  extirpés  ; 
la  main  et  les  doigts  furent  recouverts  par  un  lambeau  pris  à l’abdomen  ; les 
autres  endroits  furent  traités  en  partie  d’après  la  méthode  de  Thiersch,  en  partie 
fermés  ])ar  réunion  directe  des  bords  de  la  plaie  mobilis(';s. 

Une  fois  (cas  5o),  j'eus  à prendre,  après  l’excision  du  lupus,  un  lambeau  de 
la  forme  d’un  demi-gant  à la  peau  de  l’abdomen  ; la  jeune  fille  était  après 
l’opération  à même  d’exécuter  les  travaux  manuels  les  plus  fins,  ce  qui  aupara- 
vant était  impossible. 

4)  Cas  4!2.  — Jeune  lionime,  âgé  de  20  ans,  atteint  de  lupus  du  pied 
droit,  de  la  main  et  de  l’index  du  côté  gauche.  Au  mois  de  mai  1897  le  lupus 
du  pied  fut  opéré  par  grell'es  de  Thiersch,  tandis  qu’à  la  main  on  implanta, 
après  excision  du  foyer,  un  lambeau  que  l’on  a pris  de  la  poitrine,  avec  pédicule  ; 
les  mouvements  sont  tout  à fait  libres;  jusqu’aujourd’hui,  pas  de  récidive. 

5)  CL\s  8.  — Cette  jeune  femme  fut  traitée  pour  son  lupus  pendant  27  ans 
par  des  dermatologues  de  Vienne  et  avait  reçu,  entre  autres,  aussi  des  injections 
de  tuberculine.  Au  mois  de  mai  1894,  j’avais  fait  l’excision  de  quatre  foyers  de 
lupus,  entre  autres  d’un  foyer  du  dos  de  la  main  et  cette  brèche  lut  couverte 
par  un  lambeau  sans  pédicule.  La  jeune  femme  fut  non  seulement  tout  à fait 
guérie  du  lupus,  mais  encore  la  mobilité  des  doigts  qui  étaient  raides  auparavant 
en  hyperextension  par  suite  de  cicatrices  du  lupus,  fut  rétablie  entièretnent. 
Le  résultat  est  très  satisfaisant.  Point  de  récidive. 

fi)  Cas  71.  — Cette  jeune  fille  soutirait  depuis  ;>  ans  de  lupus  du  nez  du 
coté  qauche.  Au  mois  de  novembre  1899  l’extirpation  fut  faite  et  guérie  par 
lambeau  sans  pédicule.  Comme  vous  voyez,  l'implanta tion  a très  bien  réussi,  la 
peau  est  entièrement  normale  et  peut  être  soulevée  en  plis  comme  du  coté  sain. 

7)  Cas  fi2.  — Cet  homme  était  atteint  de  fi  foyers  de  lupus  qui  ont  débuté 
il  y a 10  ans.  L’opération  eut  lieu  au  mois  d’octobre  1893;  l’implantation  du 
lambeau  sans  pédicule  au-dessus  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  se 
fait  d’une  manière  idéale  et  permet  un  mouvement  de  la  main  tout  à fait  normal; 
l’otoplastie  partielle  fut  entièrement  satisfaisante. 

8)  Cas  73.  — Le  lupus  du  pavillon  de  l’oreille,  s’étendant  juseju’au  conduit 
auditif  extérieur,  occupa  également  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  peau 
de  l’oreille.  Après  l’opération,  faite  au  mois  de  lévrier,  il  ne  resta  plus  que  la 
moitié  supérieure  du  pavillon  de  l’oreille.  Une  otoplastie  fut  faite  ensuite  et  la 
restitution  de  la  défectuosité  a si  bien  réussi  qu’on  ne  s’aperç'oit  point  à une 
petite  distance  (distance  usuelle  pendant  la  conversation)  qu’on  se  trouve  en 
présence  d’une  oreille  néoformée. 

9)  Cas  14.  — Ce  cas  prouve  que  des  foyers,  même  très  étendus,  peuvent 
être  soumis  avec  succès  à ce  traitement.  11  s’agit  d’une  jeune  fille  qui  est  atteinte 
de  lupus  depuis  sa  troisième  année  ; malgré  le  traitement  ininterrompu,  2(> 
foyers  de  lupus  se  formèrent  chez  elle,  dont  qucbjues-uns  avaient  atteint  la  gran- 
deur d’une  main.  Elle  fut  opérée  au  mois  de  mai  1893  et  toutes  les  défectuosités 
recouvertes  d’après  la  méthode  de  Thiersch;  à droite  il  s’était  formé  par  suite 
d’une  rétraction  cicatricielle  un  ectropion  de  la  paupière  inférieure.  Une  incision 
transversale  et  parallèle  au  hord  de  la  pau[)ièrect  une  implantation  d’un  lambeau 
sans  pédicule  dans  la  fissure  béante  a guéri  l'ecliopion. 

Comme  chez  celte  malade,  un  traitement  long  et  se  traînant  pendant  de 
longues  années  avait  précédé  la  plupart  des  cas  opérés  par  moi  et  le  plus  sou- 
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vont  par  des  spécialistes.  Une  guérison  définitive  ne  fut  obtenue  que  par  l’opéra- 
tion. 

Dans  le  cas  où  vous  ap|)roiiv criez  les  rcsiillals  obtenus  pai  mi  les  malades 
présentés,  j’ose  espérer  que  vous  entrc])rendrez  l’opération  dans  les  cas 
propices,  c’est-à-dire  dans  les  cas  où  l’extirpation  est  radicalement  exécu- 
table. Vous  guérirez  des  malades  en  [)eu  de  jours  ou  en  j)eu  de  semaines 
d’une  maladie  boirible  contre  la(pielle  ils  avaient  en  vain  cberché  la 
guérison  pendant  des  dizaines  d’années;  vous  redonnerez  l’envie  de  vivre 
à des  gens  qui  étaient  aupai-avant  exclus  de  la  société,  à des  gens  (pii 
étaient  à charge  à eux-mêmes  et  aux  antres.  En  un  mot,  vous  ferez 
li('urenx  les  gens  les  |)lus  malbcureux  et  vous  serez  récompensés  ])ar  leur 
gratitude  éternelle. 

DISCUSSION 

i\l.  Meyer  (de  Berlin).  — Veuillez  d’abord  m’excuser  de  ce  que,  étant  alle- 
mand, je  ne  puisse  pas  bien  m’expliquer  en  français. 

Messieurs,  à l’occasion  de  la  communication  de  M.  le  professeur  Lang,  je 
voudrais  mentionner  le  traitement  du  lupus  j)ar  l’air  liquide.  White,  idc  New- 
York,  le  premier,  a publié,  l’année  dernière,  14  cas  de  lupus,  qu’il  croit  avoir 
"uéris  par  l’air  liquide.  Naguère,  Saalfeld  de  Berlin  en  a parlé  aussi  à Berlin. 
.Moi,  j’ai  traité,  avec  l’air  liquide,  une  malade  de  55  ans  atteinte  depuis  17  ans 
de  lupus,  dont  toute  la  joue  gauche  est  remplacée  par  une  cicatrice,  à Heur  de 
laquelle  et  au  bout  de  laquelle  se  trouvent  des  points  de  lupus.  L’ayant  traitée  en 
7 semaines  et  15  séances  en  tout,  je  ne  peux  encore  vous  donner  des  résultats 
certains  par  rapport  au  succès  définitif,  vu  la  courte  durée  du  traitement  et  vu 
la  gravité  de  la  maladie,  qui,  je  crois,  se  trouve  surtout  dans  les  tissus  sous- 
cutanés. 

Pour  ce  qui  est  de  la  théorie  de  l’cfl’et  de  l’air  liquide,  il  n’en  existe  pas  • 
encore  une  sure.  Pourtant,  il  faut  regarder  l’air  liquide  sous  deux  points  de  vue  ■ 
Iniit  à fait  différents. 

D’un  côté,  d’après  les  expériences  (jue  Wbitc  a faites  à New-York  et  que  moi  i 
j’ai  répétées,  il  est  sûr  que  l’effet  de  l’air  liquide  sur  les  bacilles  est  nul.  Il  n’y 
a ni  destruction  des  bacilles  ni  même  alfaiblissement  de  leur  virulence. 

De  l’autre  côté,  d’api’ès  les  expériences  que  j’ai  faites,  assisté  par  le  docteur- 
Br.  Wolff  de  Berlin,  il  me  semble  très  probable  qu’il  existe  un  effet  produit 
par  l’air  liquide  sur  les  tissus  enflammés  [lar  des  bacilles  et  sur  les  bacilles  • 
(■ontenus  dans  les  tissus.  J’ai  fait  mes  expériences  sur  les  peaux  d’oreille  de  ■ 
lapin  et  sur  les  utérus  et  vagins  de  chiennes  entlanunés  par  des  staphylocoques. 

Vu  la  courte  durée  de  mes  expériences,  — il  n’y  a que  4 mois  — je  ne 
peux  encore  donner  de  conclusions  définitives,  j’ai  seulement  voulu  attirer  votre  • 
,ittention  sur  le  traitement  du  lupus  par  l’air  li(iuide. 
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THE  TECHNIQUE  IN  THE  INTERSCAPULO-THORACIC  AMPUTATION 
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Robert  G.  LE  CONTE,  M.  D., 

oT  riiiladol|iliia,  Surgeon  to  llio  Pennsylvania  ami  to  llio,  C.liililren's  Ilospitals,  le. 


Il  is  wilh  some  hésitation  lhat  I liring  iliis  sulijeet  heforc  you,  recogni- 
/ing  lhat  in  the  home  of  professer  Paul  herger,  I am  treacling  on  tlie 
master’s  groinul.  My  only  excuse  is  the  prominence  Ihis  operation  lias 
lately  taken  in  America,  on  account  of  its  increased  performance,  and  the 
helief  that  it  is  the  operation  of  choice  \vhen  any  portion  of  the  liumerus 
is  involved  in  a malignant  growth. 

1 will  pass  at  once  to  the  oliject  of  Ihis  paper,  liastily  to  call  attention 
to  the  varions  melhods  lhat  hâve  heen  used  in  performing  the  amputation, 
and  to  discuss  more  fully  two  of  lliese  methods,  namely,  the  résection  of 
the  iniddle  portion  of  the  clavicle,  and  the  disarticutalion  of  the  sternal 
and  of  the  clavicle,  Avith  ligalion  of  the  sub-clavian  artery  and  vein. 
Death  in  the  majority  of  interscapulo-thoracic  amputations  is  due  to  loss 
of  blood  at  the  time  of  operation,  and  Berger  [V Amputation  du  membre 
supérieur,  etc.,  Paris,  1887)  lias  clearly  pointed  ont  that  the  key  of  the 
situation  is  in  the  control  of  haemorrhage.  Therefore,  the  hest  method  w ill 
he  one  wliicli  s[)eedily  and  clearly  exposes  the  subclavian  artery  and  vein. 
and,  at  the  same  time,  gives  an  ample  lield  for  the  necessary  ligation. 
In  examining  the  records  of  about  seventy  of  the  reported  cases,  1 fmd 
twelve  different  ways  of  dealing  Avith  the  haemorrhage. 

1.  Simple  compression  of  the  subclavian  vcsscls. 

^2.  Incision  ahove  the  clavicle  Avith  compression  of  the  vessels. 

r».  Résection  of  a portion  of  the  clavicle  Avith  compression  of  the 
vessels. 

1.  Disarticulalion  of  the  sternal  and  of  the  clavicle  Avith  compression  of 
the  vessels.  In  these  four  methods  the  greatesl  failli  is  perhaps  the 
l'ompression. 

T).  Formai  ligalion  of  the  subclavian  artery  ns  a preliminary  slep  of  the 
iiuiputalion.  The  ligalion  is  often  very  diflicult  and  soinelinies  cannot 
he  accoinplished. 
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0.  Formai  ligation  of  lhe  vcssels  af  some  lime  prior  lo  beginning  the 
anipiilalion.  The  samc  objection  as  No.  5,  willi  lhe  addcd  one  lhat  if 
much  lime  elapses  belwcen  lhe  ligation  and  amputation,  gangrené  of  the 
arm  may  rcsult  or  a collateral  circulation  form. 

7.  Resection  of  lhe  middle  portion  of  the  clavicle  with  lhe  ligation  of 
lhe  artery,  lhe  vein  l’emaining  unsccured  until  just  previous  to  the  lime 
of  culting  il. 

8.  Ligation  of  (lie  artery  and  proceeding  wilh  lhe  amputation,  leaving 
lhe  veins  and  hrachial  nerves  as  lhe  last  tissues  lo  he  divided,  These 
hvo  methods  Icave  the  vein  necdlessly  exposed  to  injury. 

9.  Passing  a long  curved  needle  or  pin  from  lhe  anterior  edge  of  lhe 
Irapezius  benealh  the  clavicle  and  vcssels,  and  constricling  the  tissues  Ihus 
enclosed  with  an  claslic  ligature.  Siich  a procedure  seems  quite  danger- 
ous,  for  if  the  pin  is  passed  a litlle  too  deeply  through  the  tissues.  you 
might  perforate  the  pleura,  and  if  not  deeply  enough  the  vessels  are 
subject  to  perforation. 

10.  Beginning  with  the  T-shaped  incision  over  lhe  scapula  and  work- 
ing  forward,  leaving  lhe  great  vessels  alone  until  ncarly  lhe  close  of  lhe 
operation.  This  should  give  a maximum  of  haemorrhage,  as  the  source 
of  the  blood  supply  is  not  dealt  with  until  the  end  of  the  operation. 

We  havo  then  in  each  of  these  ton  procedures,  one  or  more  faulls. 
which  condemns  lhem  as  an  idéal  operation. 

11.  Resection  of  lhe  middle  portion  of  the  clavicle  wilh  ligation  of 
holh  the  artery  and  vein.  This  is  recommended  hy  nearly  ail  authorities 
and  is  at  présent  considered  the  operations  of  choicc,  i.  e.,  the  idéal 
method. 

Objections  : Ist.  The  procedure  sometirnes  présents  many  difficullies 
and  dangers,  owing  to  lhe  small  (icld  exposed  for  the  ligation.  Macna- 
mara  (“  Lancet”,  1878,  vol.  1,  p.  009)  rcsccted  the  clavicle  hut  could 
not  find  lhe  artery,  owing  to  the  large  veinons  triinks  exposed.  Never- 
tlieless,  the  operation  was  persistedin,  the  haemorrhage  was  great,  and 
the  patient  died  the  following  day.  Lund  (Pritish.  med.  journal,  1880. 
vol.  11,  p.  01),  while  resecling  the  clavicle,  wounded  the  suhscapular  artery 
and  experieneed  great  difliculty  wilh  the  haemorrhage.  Yon  Langenheck 
(“  Archiv.  fiir  Klinischc  Chirurgie  ”,  1802,  vol.  111.  p.  540)  experieneed 
considérable  dilTiculty  in  ligating  lhe  vessels  after  resecling  lhe  clavicle. 
Ollier  (“  Lyon  Medical  ”,  Fehruary,  1885,  vol.  XVlll,  p.  158)  rcsccted 
lhe  clavicle  and  had  to  ligate  lhe  vein  first,  and  then  experieneed  con- 
sidérable difliculty  in  gelling  lhe  artery.  Morisani  (•*  11  Morgagni  ”,1885, 
loineXXYll,  p.  505)  had  great  trouble  in  finding  the  vessels  aller  rescctiiig 
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the  clavielc.  Kcen  (American  Journal  oC  Mediisil  Sciences,  Jnnc  J 894) 
also  Ibiintl  the  ligalion  of  llie  vessols  oxli’emcly  diriicult,  and  ruptiired  a 
large  vein  under  the  inncr  sawn  end  of  the  clavielc,  which  [)rodnced  a 
very  annoying  haeniorrhage.  Ile  states  that  niost  of  the  tiine  s[)cnt  on 
the  operation  was  consnined  in  seenring  the  vessels. 

'2nd.  It  leaves  the  inncr  sawn  end  of  the  clavicle  as  a constant  menace 
to  the  adjacent  veins,  wliile  the  operation  is  lieing  conipleted. 

5rd.  When  the  uppor  portion  of  the  shoulder  is  involved  in  a growth, 
the  veins  are  greatly  increased  in  size  and  apparently  also  in  immhcr, 
fre(|uently  necessitating  their  ligation  hefore  the  artery  can  he  exposed, 
therehy  losing  to  the  patient  a considérable  amount  of  blood  which  wonld 
be  saved  if  the  artery  is  lirst  ligatcd. 

4th.  The  resection  of  the  clavicle  is  donc  within  the  periosteum  whe- 
never  possible,  leaving  to  the  patient  the  inner  third  of  the  boue  and 
two-tlîirds  of  the  periosteum.  If  the  malignanl  groAvtli  lias  extended  to 
any  portion  of  the  clavicle,  such  a procedure  would  almost  of  necessity 
defeat  ail  liope  of  a radical  cure,  as  to  my  mind,  notliing  short  of  the 
removal  of  the  whole  clavicle  with  its  periosteum  should  be  attempted. 

5th.  Personally  1 feel  that  a resection  over  the  vessels  is  more  difficult 
and  dangerous  tlian  a disarticulation  practised  furtlier  away. 

Disarticulation  of  the  sternal  end  of  the  clavicle  with  ligation  of 
the  artery  and  vein.  I give  the  full  details  of  this  procedure,  dividing 
it,  for  convenience,  into  seven  stc|)s  : 

(1).  The  incision  begins  over  the  sternal  end  of  the  clavicle,  is  carried 
along  that  bone  to  about  its  middie,  and  then  curved  downward  to  the 
anterior  axillary  fold.  The  skin  and  superlicial  fascia  are  dissected  up, 
exposing  well  the  inner  two-thirds  of  the  clavicle. 

C2).  The  clavicle  is  disarticulated  by  severing  its  attacbements  to  the 
sternum  and  the  rhomboid  ligament;  the  clavicular  attachement  of  the 
sterno-cleido-mastoid  muscle  is  eut  close  to  the  bone,  and  the  clavicular 
portion  of  the  pectoralis  major  is  separated  with  the  linger  from  the  costal 
portion  of  the  muscle  up  to  the  anterior  axillary  fold. 

(5).  The  clavicle  is  now  pulled  upward  and  forward  and  the  attach- 
ment  of  the  subclavius  muscle  is  divided  at  the  lirts  rib.  Tbc  pectoralis 
minor  will  noxv  be  well  exposed,  and  it  is  divided  and  the  coracoid  por- 
tion rellected  upward  with  the  clavicle.  This  exposes  the  axilla  fnlly, 
and  the  vessels  are  seen  traversing  il  from  the  anterior  scalenus  muscle 
down. 

(4).  The  sheath  of  the  vessels  is  opened  and  the  vein  separated  from 
the  underlying  artery.  Two  ligatures  are  passed,  about  one  incb  a[)arl, 

ciim.  üÉs.  ,"0 
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arouml  llin  arlcry  and  liod.  The  arm  is  llicn  lield  iip  fo  cmply  il  ol 
l)lood,  whilo  Iwo  ligainn's  arc  passcd  aronnd  ilic  vein,  Inil.  Ihesc  are  nol 
lied  imlil  lltc  arm  is  hlancluul.  Tliis  rcndcrs  llie  use  of  an  Ksinardi 
liandage  iinncccssary.  llinusl,  Ijc  nolod  thaï  tlic  cephalic  vein  bas  joined 
tbeaxillary  Indow  Ibese  ligatures,  or  cIsc  scparatc  ligature  of  tbat  vesscl 
is  reqiiii'pd. 

(5).  riic  vesscis  arc  now  sevcrcd,  togciber  witb  tbc  bracbial  plexus  of 
nerves  and  Ibe  costal  portion  of  llic  pectoralis  major.  Tliis  comjilctes 
Ibe  division  of  tbc  anlerior  attacbmenls  of  Ibe  arm. 

(0).  A posleiâor  incision  is  now  carried  from  some  point  on  tbe  ante- 
rior  incision  (as  ncar  tbe  Inmor  as  it  is  decmcd  advisable  to  go)  direcllv 
bnckward  and  downward  to  tbe  inferior  angle  of  tbe  scapula  and  np  again  I 
to  tbe  posterior  axillary  fold.  Tbe  skin  and  snpcriicial  fascia  are  dissec- 
ted  up  for  a sboiT  distance.  i 

(7).  Tbe  trapezius  is  severcd  and  tbe  transversalis  colli  or  posterior  | 
scapular  aiTery  sccuted;  Ibc  omo-byoid  muscle  is  eut  and  Ibe  supra-sca- 
pnlar  artery  seenred,  and  tbe  muscles  allacbed  to  tbe  inner  border  of  tbe  i 
scapula  are  rapidiy  divided  close  to  tbe  bone.  Tben,  tbe  serratus  magnus 
and  latissinius  dorci  are  eut,  tbe  laller  at  Ibe  posterior  axillary  fold.  Tbe 
arm  is  now  beld  to  tbe  body  by  tbe  skin  of  tbe  axilla  alone.  If  tberc  is 
sufficient  flap  to  cover  tbc  wound,  tbeanterior  and  posterior  incisions  are 
joined  tbrougb  Ibe  axilla,  but  if  more  skin  is  needed,  a flap  inay  beraised 
l’rom  tbe  under  surface  of  tbe  arm.  'fbe  Avound  is  tben  closed  wilb  sui- 
table  provision  for  drainage. 

Ohjecliom  : 1.  Berger  (Ibid  j).  1204)  says  : “ Tbe  disarticulation  of 
tbe  internai  end  of  tbc  clavicle  mnst  bc  formally  rejected;  it  exposes  tbe 
subclavian  vein  to  be  wounded  ; tbe  single  surgeon  wbo  bas  practiscd 
it,  Miissey  (in  1857)  saw  air  enter  tbe  vein  in  question  In  tbe  case 
referred  to  tbe  vessels  were  compressed,  tbe  sternal  end  of  tbe  clavicle 
was  disarliculatcd  and  tbe  amputation  proper  compleled,  wben  air  entered 
tbe  vein  just  previous  to  its  ligation,  and  as  a lesult  of  faulty  compression. 

I cannot  sce  tbat  tbe  disarticulation  in  any  way  allected  sucb  an  accident, 
for  tbe  extremity  bad  been  removed  before  tbe  danger  was  cncountered. 

2nd.  d’reves  (“  Manual  of  Surgery  ”,  vol  I,  p.  (»58-0)  in  commenting 
on  tbe  difticulties  and  dangers  of  excision  of  tbe  entire  clavicle  says  : .V 
description  can  give  liltle  idea  of  Ibis  excision  and  an  operation  upon  Ibe 
cadaver  can  allbrd  Utile  conception  of  tbe  jirocedure  as  it  is  carried  oui 
in  practice.  In  dealing  wilb  tbe  living  subject,  tbe  parts  xvill  be  so  mo- 
dtlied  and  disinrbed  l>y  injury  or  disease,  tbat  tbe  Unes  of  a formai  ope- 
ration cannot  be  recognized,  'fbe  large  veins  in  tbe  vicinily  of  tbe  bone 


I,K  COMTE.  - THE  TECHNIQUE  IN  THE  INTEIïSCAl'ULO-TlIOli.VCIC  AMPUTATION.  Tt)7 


;ii‘C  e.xpo.sccl  lo  grcat  cisk  and  liavc  liecn  holli  Avoiindod  and  loi  n.  Anollier 
^real  danger  dépends  iipon  llie  enlranee  ofair  inlo  dividcd  veins.  'liiere 
is  risk  of  woiinding  llio  jilonra  or  learing  llie  tlioraeic  duel  and  orinjnring 
some  ol’  llie  imporlanl  nerves  wliicli  arc  close  lo  llie  slornal  end  ol  llie 
liono.  Sucli  coinmenls  are  enlircly  jusl  wlicn  llie  cnllre  clavielc  is  llie 
Seal  of  disease,  bnl  Ihey  can  scarccly  appiy  wlien  llie  diseasc  is  limilcd 
lo  tlie  humérus  or  shoulder;  in  ollier  words,  wlicn  llie  condilions  arc 
sueh  llial  inlerseapulo-lhoraeic  ainpulalion  is  called  for. 

Analnmical  considérai  ions.  — The  siipcrlieial  layer  of  Ihc  deep  cer- 
vical fascia  is  allached  lo  llic  u]ipcr  border  of  llie  clavicle,  wliile  ibe 
deep  layer.  is  allached  lo  Ibe  lirsl  rib.  The  slerno-masloid  muscle  is 
enclosed  belween  tbe  Invo  layers,  and  Ibc  cxlernal  jugular  vein  picrccs 
Ibeui  a sliorl  distance  above  Ibe  clavicle.  AH  olbcr  imporlanl  slruclurcs, 
Ibe  large  blood  vessels,  llie  nerves,  Ibe  pleura  and  iboracic  duct  are 
benealb  Ibc  deep  layer  of  llie  deep  cervical  fascia,  and  are,  Iberefore, 
well  protecled  as  longas  ibis  layer  is  nol  ojiened.  Al  Ibe  slernal  end  of 
Ibe  clavicle  lhese  important  slriictnres  are  still  furtber  protecled  by  llie 
sterno-byoid  and  slerno-thyroid  muscles. 

Wben  Ibe  slernal  end  of  Ibe  clavicle  is  lit-e  from  discase  ils  disarliciila- 
lion  in  lhe  living  subjecl  is  quile  as  easy  as  in  a cadaver,  and  Ibe  reco- 
gnilion  of  Ibe  various  tissues  encouiilered  in  tbe  dissection  is  nol  difficult. 
Tbere  is  no  occasion  for  opening  tbe  deep  layer  of  tbe  deep  cervical  fas- 
cia, and  as  long  as  this  is  not  tonebed  tbe  important  underlying  structures 
are  not  even  expo.'cd  to  view. 

I would,  Iberefore,  recoinmend  tlic  disarliciilatioii  of  tbe  sternal  end 
of  tbe  clavicle  in  preference  to  a résection  of  Ibe  niiddle  portion  of  lliat 
boue,  for  tbe  following  reasons  ; 

l.  It  gives  tbe  widest  and  fidlest  possible  exposure  of  tbe  vessels  and 
decreases  tbe  accidents  of  ligation  to  a minimum. 

'2.  It  insures  tbe  securing  of  Ibe  artery  first,  before  Ibc  vein  istied,  ena- 
bling  you  lo  elevate  tbe  arm  and  make  a praclically  bloodless  anipulation. 

.J.  Tbe  disarticulalion  is  simplcr  and  quicker  tban  a resection  of  tbe 
bone,  and  lliere  is  less  danger  of  wounding  important  vessels. 

4.  Tbe  siiprascapnlar  and  posterior  scapular  vessels,  tbe  only  olber 
vessels  tbal  can  bleed  are  easily  picked  up  before  being  cnt. 

5.  In  malignant  growths,  wberc  tbe  ouler  end  of  tbe  clavicle  is  invol- 
ded,  Ibere  is  more  bope  of  a radical  cure  if  tbe  entire  bone  wilb  ils 
periosleum  is  removed. 

G.  It  removes  everylbiiig  in  one  pièce,  a more  surgical  procedure  iviUen 
dealing  wilb  malignant  growlbs. 
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DE  LA  CHIRURGIE  CHEZ  LESJALIÉNÉS  ‘ 

) 

par  M.  PICQUÉ.  ! 


Chirurgien  de  l’hcipilal  Bichat. 


La  chirurgie  chez  les  aliénés  a été  longtemps  retardée  par  la  doctrine  j 
funeste  des  psychoses  post-opératoires  et  par  les  doctrinaires  qui  j)réten-  j 
daient  opposer  le  bistouri  à toutes  les  formes  d’aliénation  mentale.  j 

Convaincu  par  une  longue  praticjue  de  l’utilité  de  l’intervention  chez  | 

les  aliénés,  je  me  suis  appuyé  sur  les  tendances  actuelles  de  [médecins  i 

aliénistes  pour  faire  aboutir  mon  projet  de  l’organisation  d’un  service 
régulier  de  chirurgie  dans  les  asiles. 

Aujourd’hui,  on  interne  les  aliénés  non  pour  les  empêcher  de  nuire, 
mais  pour  les  traiter. 

La  population  des  asiles  a de  ce  fait  beaucoup  augmenté  et  elle  est  sur- 
tout composée  de  malades  curables.  N’est-il  pas  légitime  de  les  traiter 
des  affections  intercurrentes  qu’ils  peuvent  présenter  et  qui  pourraient, 
en  l’absence  d’une  intervention,  entraîner  la  mort  ou  les  laisser  infirmes 
ou  incurables  à la  sortie  de  l’asile,  au  point  de  les  empêcher  de  reprendre 
leur  rôle  social,  ({uoique  guéris  de  leur  affection  mentale? 

En  conséquence,  la  chirurgie  a le  droit  ou  le  devoir  de  rechercher  à 
l’asile  les  indications  chirurgicales. 

En  poursuivant  ce  rôle  humanitaire  il  arrive  parfois  au  médecin  alié- 
niste de  constater  que  l'opération  amène  la  guérison  du  délire. 

11  en  est  de  même  dans  certaines  obsessions,  chez  certains  aliénés  qui 
présentent  des  délires  surajoutés,  et,  enfin,  chez  des  malades  en  convales- 
cence mentale. 

Mais  il  convient  de  rappeler  que  la  chirurgie  est  une  arme  à double  tran- 
chant, car  il  est  des  malades  auxquels  il  ne  faut  pas  toucher. 

J’ai  déjà  établi  certaines  catégories  ^à  cet  égard,  mais  c’est  à l’avenir 
qu’il  appartient  de  fixer  définitivement  la  pratique  sur  celte  délicate 
(juestion. 

Si  certaines  statistiques  étrangères  sont  si  mauvaises  à cet  égard,  c’est 
(ju’on  n’ajamais  tenu  compte  jusqu’à  présent  des  contre-indications  tirées 
de  l’état  mental.  La  statistique  que  j’ai  présentée  à la  Société  de  ebirurgie 
esta  ce  point  de  vue  encourageante,  parce  que  je  me  suis  toujours  opposé 
à l’inlervention  chez  certains  malades,  cl  en  particulier  chez  les  hystéri- 
(|ues,  sauf  dans  les  cas  d’urgence. 

Les  pouvoirs  publics  ont  bien  voulu  s'intéresser  à mes  efforts  et  me 
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voli'r  les  fonds  necessaires  jxnir  la  construclion  d’iin  pavillon  important, 
pour  la  prati(pic  de  cette  ehirnrgie  spéciale  et  le  Congres  d’assistance, 
reconnaissant  l’importance  de  cette  chirurgie,  vient  d’émettre  le  vœu, 
qu’un  service  de  chirurgie  soit  organisé  dans  tous  les  asiles  départo 
mentaux. 


OSTÉOTOMIE  SOUS  TROCHANTÉRIENNE  OBLIQUE  POUR  ANKYLOSE 

DE  LA  HANCHE  EN  POSITION  VICIEUSE  DATANT  DE  L ACE  DE  4 ANS, 
CHEZ  UN  HOMME  DE  28  ANS  — GUÉRISON 

par  M.  le  docteur  Louis  MENCIËRE, 

lie  Reims. 

Je  désire  vous  présenter  l’observation  d’un  malade,  chez  qui  la  bellL; 
opération  préconisée  par  mon  confrère  et  ami  le  D''  llennequin  m’a  donné 
un  complet  succès.  En  dehors  du  résultat  obtenu,  un  autre  motif  m’en- 
gage à vous  apporter  l’histoire  de  mon  malade. 

Le  sujet  est  âgé  de  28  ans.  Or  la  plupart  des  observations  semblables, 
publiées  soit  Paris,  soit  en  province,  se  rapportent  à des  enfants  ou  à 
des  adolescents  âgés  de  15  à 20  ans. 

Je  publiais,  il  y a quelques  mois,  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  une 
opération  d’ostéotomie  oblique  sous-trochantérienne  chez  une  jeune 
malade  de  il  ans,  qui  m’avait  été  adressée  par  mon  confrère,  le  D’’  Ley- 
deker,  d’Avize  (Marne). 

Voici  la  technique  suivie  pour  cette  opération  : Incision  verticale 
externe  de  15  centimètres  au-dessous  du  grand  trochanter.  Le  périoste, 
fendu  sur  une  longueur  de  1 0 centimètres,  est  décollé  en  avant  et  en 
arrière.  Enfin  section  très  oblique  de  l’os. 

On  conçoit  que  dans  ces  conditions  la  consolidation  puisse  se  faire  dans 
une  longue  gaine  périostique. 

j Or,  chez  le  malade  dont  je  vous  présente  aujourd’hui  les  photographies, 
la  technique  suivie  a dû  être  modifiée  par  le  fait  que,  le  sujet  étant  âgé 
de  28  ans,  il  était  impossible  de  décoller  le  périoste  en  avant  et  en  arrière 
I et  d’obtenir  une  gaine  périostique.  Le  résultat  n’en  a pas  pour  cela  été 
I moins  favorable. 

M.  C...,  employé  de  bureau,  a l’occasion  de  constater  dans  son  entou- 
I rage  le  résultat  obtenu  chez  la  jeune  malade  dont  je  viens  de  parler,  et 
vient  pour  sou  propre  compte  à ma  clinique  à la  fin  de  janvier  JUOO. 


470 


ciMi’.i  r.iiiH  üÉM'iiALi:.  — sKAiNci';  ni;  7 aoi:t. 


Le  nialadc  est,  je  vi(‘iis  de  le  dire,  âgé  de  ‘2(S  ans;  il  est  Idrl,  robiisie 
et  très  gros;  pas  d’antéeédents  liéréditaires. 

A l’àgc  de  O ans  i/ti,  on  diagnosti(|ue  une  coxalgie.  On  place  l’enlant 
dans  une  goultière  d(!  IloniH'l  |)endant  7 mois,  puis  à la  gouttière  de  P»on- 

net  succède  pendant 
9 mois  le  repos  au  lit, 
pour  permetire  une  trac- 
tion variant  de  200  à 
1500  grammes.  Le  ré- 
sultat olitenu  fut  j)eu 
Ijrillant  ; l'enfant  avait  la 
jambe  gauche  fléchie  à 
angle  droit  sur  l’ahdo- 
men.  La  distance  du  pied 
au  sol  était  considérable 
et  ne  permettait  pas  la 
marche. 

On  jtropose  des  bé- 
quilles. La  famille,  non 
satisfaite  de  cette  solu- 
tion, a recours  à un 
mécanicien  ortbo})édiste, 
(pii  construit  un  appa- 
reil compliqué.  Cet  ap- 
pareil, partant  du  pied 
et  montant  à l'épaub', 
était  muni  d'une  ceinture 
d'acier  et  relié  au  sou- 


AVANT L OPERATION 

Aninjlosp  Irrx  résislaiilr  dr  Ui  hanchr  gauche 
datant  de  l'âge  de  4 ans  chez  un  hoininc  de  “28  ans. 

Fijf.  1.  I.a  cuisse  est  llécliie  à aiijrle  ilioil  sur  rahilomen  ; 
42  eenlimèircs  de  raccourcissement.  l!u  support  de 
42  eenlimèircs  est  nécessaire  pour  faire  (lis]iarailre  l'eii- 
sellure. 


lier  ; au  soulier  était 
adapté  un  pilon. 

Les  indications  ipie 
nous  avons  pu  recueillir 
sur  cet  appareil  sont 
demeurées  vagues  ; tou- 
tefois. nous  dit  le  ma- 
lade, le  mécanicien  en  (picstion  avait  combiné  son  appareil  do  façon  à 
augmenter  l’i'nsellnre  et  à creuser  progressivt'incnt  les  reins,  suivant  son 
expression,  pour  permettre  la  uiarcbe.  Laissons  parler  le  malade  : « Le 
résultal  eberebé  était  (ditenii  en  2 ans  1/2  environ,  mais  j'avais  b*  corps 
tordu,  disgracieux,  dilformi'.  » 
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Jo  lionne  ees  délails  ponr  insister  sur  un  fait  qui  se  |noiinit  encore  de 
nos  jours  et  doni  nous  sonnnes  tons  lémoins.  Ceitains  indnstiiels,  soit 
ii;nor:ince,  soil  besoin  de  placer  leurs  appareils,  sont  trop  souvent  dis- 
posés à déconseiller  nue  inlervenlion.  Il  est  évident  (|uo,  dans  le  cas  de 
mon  malade,  il  y avait  mieux  à faire  (pic  de  pro[ioser  une  maclnnc  quel- 
compie  pour  creuser  b's 
reins.  11  suflisail  de  K‘- 
(lia'sser  purement  et  sim- 
plemcnt  le  membre  sous 
le  clilorolormc;  l'inler- 
venlion  sanglante  à ôans 
I ‘2  était  elle-même  abso- 
lument inutile. 

Onoi  ipi’il  en  soil,  je 
vois  le  malade  en  jan- 
vier 1900.  Je  constate 
une  ankylosé  de  la  banebe 
à ans[le  droit,  ankvlose 
totale,  très  résistante. 

42  centimètres  sé|iarent 
l(‘  talon  gauebe  du  droit, 

(piand  le  malade  se  lient 
sur  sa  jambe  droite  de 
façon  à faire  disparaître 
son  cnsellure  (tig.  1). 

L’attitude  habituelle 
du  malade  est  celle-ci  : 
le  membi'e  gauche  repose 
sui'  la  pointe  du  pied.  La 
jambe  étant  fléchie  à an- 
gle droit,  la  [lartie  su[»é- 
rieure  du  bassin  bascule 
en  avant,  la  partie  infé- 
rieure en  arrière.  De  telle  sorte  que  ralidomen  est  [lorté  en  avant,  tandis 
ipie  toute  la  région  fessière  est  fortement  projetée  en  ari  ière  déterminant 
une  ensellure  énorme.  Le  sujet  est  cassé  en  deux,  suivant  son  expression; 
vous  pouvez  voii-  celte  attitude  sur  la  (igure  2.  La  marciie  est  [lénible;  le 
malade  est,  île  plus,  très  gros,  ce  ipii  augmente  son  intirmité.  Deux 
motifs  Font  déterminé  à ro[iération,  son  intirmité  [)bysi([ue  d’abord  et 
ensuite  ses  souffrances  morales,  me  dit-il. 


LE  .IIÈME  AVANT  l.’oi'ÉRATKJN 

l’ilj.  2.  Le  inemliro  ffamlie  reposant  sur  la  pointe  du  pied 
(station  liahitiielle  du  malade),  rcnsellure  est  énorme  et  la 
dillormité  considérable. 
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Oiilio  lit  gène  cl  la  faliguc  qn’il  éprouve,  le  niallienrenx  disgracié  de  la 
naliire  est  trop  souvent  l’objet  des  (piolibets,  des  l'ailleries  ou  des  insultes 
de  la  ])art  de  ceux  (pii  n’ont  |)oint  de  dillorinités  apparentes,  .le  ti’ouve 
(pie  nous  devons  tenir  rorteinent  compte,  en  cbirurgie  orthopédique, 
« des  indications  morales  » jiour  (b'cider  ou  non  une  intervention. 

Le  malade  est  opéré  le  10  lévrier  1900. 

J’ai  l’babitnde  de  ne  me  servir,  pour  cette  opération,  d’aucun  ciseau 
spécial;  je  trouve  sulfisant  un  ciseau  plat  et  assez  large. 

Je  ne  me  sers  jamais  du  petit  maillet  de  plomb.  Je  préfère  un  maillet 
de  bois,  large,  carré,  semblable  à celui  des  sculpteurs,  mais  de  petite 
dimension.  Ce  dernier  est  en  effet  bien  en  main  et  permet  de  frapper 
juste,  en  évitant  les  échappées;  il  me  paraît  plus  commode  que  le  maillet 
de  bois  rond  dont  Mac  Ewen  se  sert  pour  l’ostéotomie  sus-condylienne. 
Je  ne  saurais  trop  recommander  |)areil  maillet  pour  les  ostéotomies  déli- 
cates pratiquées  sur  des  os  volumineux  et  solides  et  nécessitant  de  grands 
elforts.  Avec  cet  instrument,  on  frappe  bien  et  sans  craindre  les 
échappées. 

L’ostéotomie  sous-troebantérienne  oblique  est  certainement  plus  déli- 
cate à exécuter  que  l’ostéotomie  simple  transversale;  mais  on  obtient 
une  surface  d’avivement  osseux  très  étendue  et  favorable  à un  cal  solide. 

Le  canal  médullaire  est,  il  est  vrai,  largement  ouvert  ; mais  si  l’inter- 
vention est  conduite  suivantles  règles  de  l’antisepsie,  l’inconvénientest  nul. 

Dans  le  cas  de  notre  opéré,  la  réunion  des  tissus  a eu  lieu  sans  inci- 
dent et  par- première  intention.  Aussitôt  après  l’opération,  c’est-à-dire  le 
16  février,  j’ai  placé  un  appareil  à traction  de  Ilennequin  avec  5 kilos. 

Le  18,  le  pansement  est  renouvelé  avec  5 kilos. 

Le  l®""  mars,  nouveau  pansement,  7 kilos. 

Le  'iS  mars,  le  pansement,  la  gouttière  et  la  traction,  tout  est  sup- 
primé; le  malade  est  mis  sur  un  lit  ordinaire.  Le  pied,  la  jambe,  la  cuisse 
sont  œdématiés;  ceci  est  l’elfet  de  la  traction  et  de  la  position  déclive  du 
membre  et  ne  présente  pas  d’ailleurs  d’autre  inconvénient.  Je  trouve  que 
le  cal  n’est  pas  encore  solide. 

Le  29  mars,  j’applique  de  nouveau  la  traction.  Celle-ci  est  définitive- 
ment supprimée  le  7 avril.  Je  fais  commencer  aussitôt  des  massages  : 
effleurage,  pétrissage,  percussion. 

Je  vous  ai  rapporté  jour  par  jour  le  traitement  consécutif,  parce  que  ce 
malade  ne  présentait  pas  des  condilions  aussi  favorables  (|ue  l’enfant  dont 
j’ai  parlé,  pour  obtenir  un  cal  solide.  La  consolidation  définitive  a été 
obtenue,  alors  que  l’appareil  et  les  poids  furent  remplacés  par  les  mas- 


sages. 


MENCIKIiK.  — OSTÉOTOMIE  SOUS-TUOr.llANTÉniENA’E. 


47.” 


Nous  savons,  en  elVol.  que  le  meilleur  moyen  d’ohlenir  la  consolida- 
tion des  IVaolures  dont  le  cal  tarde  à se  foianei-,  consiste  parl'ois  à sup- 
primer l’appareil. 

Le  malade  est  levé  le  27}  avril  ; le  cal  est  solide.  Le  membre  est  dans 
une  rectitude  parfaite,  rensellure  a totalement  disparu.  Le  raccourcisse- 
ment du  membre  est  tombé  de 
4'i  ceutimètres  à 5 c.  1 !2  ; un  sou- 
lier surélevé  suffira.  Vous  pouvez 
constater  le  résultat  obtenu  par  les 
pbotograpbies,  prises  avant  et  après 
l'opération,  et  que  je  mets  sous  vos 
yeuv. 

Du  25  avril  au  19  mai,  le  malade 
se  lève,  tous  les  jours  quebjues 
heures  et  s’exerce  à la  marche. 

Le  19  mai,  il  quitte  notre  cli- 
nique, descend  2 étages  et  fait  une 
vingtaine  de  mètres  dans  la  rue. 

Le  24  mai,  il  peut  faire  550  mè- 
tres sans  trop  de  fatigue.  Le  2 juin, 
il  se  permet  une  promenade  de 
tiOO  mètres. 

Depuis  le  6 juin,  le  malade  vient 
régulièrement  5 fois  par  semaine  à 
la  clinique  subir  des  séances  de 
massage  et  d’électrothérapie.  Mal- 
gré un  faux  pas  et  une  chute  qui  a 
causé  un  peu  d’entorse  du  genou,  le 
malade  va  de  mieux  en  mieux;  la 
jambe  devient  moins  lourde  et  n’est 
plus  œdématiée. 

Le  traitement  consécutif  par  les 
massages  et  l’électrothérapie  accroît 
de  jour  en  jour  l’habileté  de  notre  opéré  et  lui  permettra  rapidement  d(‘ 
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Fig'  5.  Le  membre  est  absolument  droit  ; Le  rac- 
courcissement est  tombé  de  cent,  à 5 cenl. 
l/^,  une  bottine  surélevée  sul'lira.  L'cnsellure 
est  disparue,  la  diU'oi'mité  est  corrigée. 


supprimer  les  cannes,  dont  il  se  sert  encore  par  précaution. 

.le  ne  saurais  trop  insister  sur  le  traitement  secondaire  dans  toute  opé- 
ration de  chirurgie  orthopédique.  Son  importance  égale  celle  de  Lititcr- 
vention.  Nous  prescrivons  l’eflleurage,  le  pétrissage  et  la  jterettssion  de 
chactin  des  groupes  musculaires.  Ceux-ci  sont,  en  otttre,  sotnnis  à l’élcc- 
trotbérapie. 


iu 
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Le  (rai  tel  lient  eonséciitil  est  indispensable  pour  faire  bénéficier  rapide- 
ment l’opéré  dn  résultat  ipi’il  doit  aftendre  do  rintervention  chirnr- 
f>icale. 


RÉSULTAT  DE  L OPÉRATION  D’UN  VARUS  ÉQUIN  CONGÉNITAL 
CHEZ  UN  HOMME  DE  34  ANS 

par  le  docteur  ZIEMBICKI 

de  Lemlicrg. 


■M.  Ziombicki  |)résen(e  les  nionlaees  de  den.v  pieds  bols  congénitaux 
vai  ns  équin,  provenant  d'un  homme  de  54  ans. 

Déformation  exirèmement  prononcée,  enronicmeiit  du  bord  inlerne, 
rétraction  énorme  de  l’aponévrose  plantaire.  Luxation  de  l’astragale. 
Appui  et  marche  sur  la  face  supérieure  du  pied  devenue  inféro-externe. 

Dans  ces  conditions,  les  méthodes  orthopédiques  pures  ne  peuvent 
aboutir.  On  a donc  du  exécuter  la  tarsectomie  cunéiforme,  et  comme  son 
résultat  était  insuffisant,  l’opération  a été  immédiatement  complétée  ; 

Par  l’extirpation  totale  du  cuboïde,  du  scaphoïde  avec  section  des 
tendons  du  jamhier  postérieur  et  antérieur;  par  une  section  plus  étendue 
de  l’astragale  et  de  rapo|)hyse  calcanéenne  ; 

‘2*’  Par  l’opération  de  Phelps,  faite  à jour,  avec  incision  des  muscles 
profonds  du  hord  interne  du  pied: 

5“  Par  l’ahrasion  du  reste  de  l’astragale  sur  ses  faces  latérales,  de 
façon  à permettre  sa  rentrée  dans  la  mortaise  tibio-péronienne,  après 
ténotomie  du  tendon  d’Achille. 

En  somme,  en  opérant  des  cas  aussi  invétérés,  on  ne  peut  s'en  tenir  à j 
un  procédé  fixe.  Il  faut  faire  les  corrections  nécessaires,  au  furet  à mesure  ' 
des  difficultés  qui  se  présentent,  sur  les  os,  tendons,  ligaments,  muscles  ' 
et  peau  — et  opérer  jusqu’à  ce  i[ue  la  coaptation  soit  parfaite. 

Un  deuxième  point  important  est  d’éviter  la  suture  complète.  Il  A\nut 
mieux  la  faire  partielle  et  tamponner  le  reste. 

Enfin  en  troisième  lieu,  chez  l’adulte,  je  trouve  préférahle  de  mettre 
quelques  jours  de  distance  entre  l’incision  de  Phelps,  et  la  résection  dos 
os  et  les  ténotomies  alTércnlcs. 

Le  malade  n’y  perd  rien,  et  le  champ  opératoire,  si  vaste,  si  anfrac- 
tueux, risque  bien  moins  d'étre  infecté. 

Los  deux  antres  moulages,  faits  dix  mois  après  l’opération,  montrent 
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1 le  résultat  superlu'  île  cette  intervention,  qui  au  point  de  vue  de,  la 
n Ibrino  et  de  la  ronction  ne  laisse  rien  tà  désirer 


TARSOPTOSE  ET  TARSALGIE 
parM.  le  docteur  Maurice  BLOCH. 

L’appareil  que  nous  avons  imaginé  contre  le  pied  plat  douloureux,  en 
1S!)4,  a conipiis  depuis  cette  époque  son  droit  de  cité  dans  la  tliérapeu- 
li([ue  orthopédique. 

Après  nous  avoir  valu  les  Félicitations  de  M.  le  ministre  de  la 
guen  e,  de  l’Acadéniie  de  médecine,  que  nous  ne  saurons  assez  remercier 
de  ce  témoignage,  il  est  aujourd’hui  couramment  employé  dans  les  hôpi- 
taux de  Paris  et  de  la  province,  à l’étranger,  et  par  un  grand  nombre  de 
praticiens.  Il  ligure  également  dans  quelques  traités  classiques,  entre 
autres  celui  de  Farabeuf,  celui  de  Reclus  et  Forgue. 

A la  suite  de  notre  première  publication,  nous  avons  cherché  à établir 
une  distinction  entre  les  divers  états  douloureux  du  pied  qui,  malgré 
toutes  nos  communications,  ne  sont  pas  encore  suffisamment  connus  et 
([lie  l’on  confond  toujours  à tort  sous  le  nom  générique  de  tarsalgie.  Or, 
comme  au  point  de  vue  thérapeuti([ue  il  est  de  la  plus  grande  importance 
de  bien  distinguer  le  groupe  des  tarsalgies  de  celui  des  tarsoploses,  nous 
insisterons  particulièrement  sur  ce  point;  mais  comme  d’autre  part 
l’étude  de  leur  diagnostic  différentiel  suppose  préalablement  la  connais- 
sance de  notre  théorie  du  ])ied  })lal,  nous  serons  dans  l’obligation  de 
parler  de  nouveau  de  nos  premiers  travaux. 

Nos  recherches,  au  début,  ont  porté  sur  l’augmentation  du  diamètre 
transversal  du  pied,  autrement  dit  sur  les  os  cnnéens,  leurs  moyens 
d’union,  et  sur  l’articulation  cunéo-euhoïdienne.  Suivant  nous,  ces  os 
jouent  un  rôle  beaucoup  plus  considérable  que  celui  qui  leur  a été 
assigné  jusqu’à  présent  par  les  auteurs  et  (]ui  consiste  à décomposer  la 
pression  transmise  à l’astragale  et  an  scaphoïde  par  le  poids  du  cor[)s.  A 
notre  avis,  ils  forment  le  centre  do  jonction,  le  l endez-vous  de  toutes  les 
forces  concourant  à la  solidarité  active  du  pied;  nous  allons  analyser  celle- 
ci  en  nous  servant  précisément  des  dilférents  exempdes  de  pied  plat  doulou- 
reux rap|)oi'tés  par  les  auteurs;  nous  verrons  que  ces  os  et  leurs  articula- 
tions concourent,  eux  aussi,  à cette  solidarité  en  faisant  éapiilibre  à la 
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progression  des  os  scaphoïde  et  astragale,  pourvu  (|u’ils  soient  secondés 
])ar  le  jeu  des  antres  organes,  car,  réduits  à leurs  jtropres  forces,  ils 
succombent  fatalement  et  occasionnent  le  pied  plat. 

Ces  os  constituent,  en  effet,  le  locus  minoris  resislcnliæ  du  pied,  car 
si  la  nature  a environné  d’nn  luxe  de  précautions  l’astragale  et  ses  sur- 
faces correspondantes  pour  prévenir  leur  alfaissement,  il  est  facile  de 
constater  cpi’clle  a négligé  de  consolider  les  articulations  cunéennes  ainsi 
que  l’articulation  cunéo-cuboïdienne.  L’anatomie  de  ces  régions  nous 
montre  l’absence  de  ligaments  plantaires  interennéens,  la  faiblesse  de 
leurs  ligaments  dorsaux  et  le  peu  de  solidité  dos  interossenx.  Les  moyens 
d’nnion  des  cunéens  au  scajdioïde  sont  dorsaux  et  plantaires.  Le  premier 
cnnéifoi'me  a deux  ligaments  dorsaux  ; un  de  ces  ligaments  répond  au 
bord  interne  du  pied. Les  antres  cunéiformes  n’ont  qu’nn  ligament  dorsal; 
cenx-ci  sont  formés  de  fibres  antéro-postérieures  pour  le  premier,  obliques 
en  dehors  et  en  avant  pour  les  deux  derniers.  Les  ligaments  plantaires, 
qui  se  rendent  du  scaphoïde  aux  deux  derniers  cunéiformes,  ne  sont 
représentés  que  par  quelques  fibres  dont  l’ensemble  offre  très  peu  de 
résistance.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  celui  qui  est  étendu  du  tubercide 
du  premier  de  ces  os  au  cunéiforme  le  plus  interne  : c’est  une  bandelette 
épaisse  qui  se  confond  avec  une  expansion  du  tendon  du  jarnl)ier  anté- 
rieur. Du  scaphoïde  part  encore  un  autre  faisceau  plantaire,  continu  avec 
le  tendon  du  jambier  postérieur  qui  se  porte  obliquement  en  avant  et  en 
dehors,  pour  se  fixer  d’une  part  à la  partie  inférieure  du  troisième  cu- 
néiforme, d’autre  part  à la  partie  correspondante  du  troisième  métatarsien 
(Delorme). 

En  résumé,  seul  le  prcmiei"  cunéiforme  est  fortement  relié  aux  autres 
os  ; le  deuxième  et  le  troisième  se  trouveraient  dans  l’impossibilité  de 
résister  aux  pressions  qu’ils  sont  appelés  à supporter,  s’ils  n’étaient  aidés 
par  d’autres  forces,  dont  le  jeu  constitue  la  solidarité  que  nous  allons 
préciser. 

Le  pied  plat  devient  ainsi  la  plus  belle  démonstration  de  la  solidarité  de 
tous  les  éléments  composant  cet  organe  ; une  telle  connexion  existe  entre 
eux,  (jue  l’insuffisance  de  l’un  entraîne  la  suppléance  fonctionnelle  de 
l’autre,  et  que  la  suppression  de  run  de  ces  appuis  amène  la  déformation 
<lu  pied. 

La  présente  étude  suppose  la  connaissance  de  lois  trouvant  encore  leur 
application  dans  d’autres  phénomènes.  Ici,  elles  sont  particulièrement 
intéressantes, car  elles  vont  nous  servira  interpréter  les  divers  symptômes 
(pi’on  observe  dans  la  tarsalgie. 

En  voici  le  résumé  : 
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1"  L'inlcyiilé  (les  divers  élcjiiiciits,  imiscles,  ligamcnis,  os,apon('‘vrüses, 

I dont  le  pied  est  lormé,  doit  (3tre  relativement  parlaite. 

‘2'’  La  contraction  des  muscles  de  la  jambe  on  dn  pied,  si  elle  est  utile, 
j rétablit  les  fondions  Iroubbies  du  pied.  Leur  contraction  inutile  (kHermiuc 
j de  l’atropine  ou  do  la  (mntracture,  temporaire  d’abord,  permanente 
I ensuite,  et  cette  contracture  devient  elle-même  un  agent  actif  de  défor- 
mation. 

5"  Le  relàcbement  des  ligaments  sollicite  également  la  contraction 
de  muscles  solidaires  (jui  seront  soumis  aux  lois  précédemment  indiquées. 

Un  premier  exemple  de  cette  solidarité  nous  est  fourni  par  une  obser- 
vation de  Terrillon,  (pii  a constaté  l’impotence  du  jambier  antérieur. 

Boudet  (de  Paris)  a pu  voir  chez  trois  autres  malades,  avec  la  paralysie 
de  ce  muscle  celle  du  long  péronier  latéral.  Or,  ces  deux  muscles  sont 
antagonistes  l'im  de  l’autre  : le  jambier  porte  la  pointe  du  pied  en  dedans 
et  en  relève  le  bord  interne,  les  péroniers  portent  la  pointe  en  dehors  et 
en  relèvent  le  bord  externe;  il  est  donc  fort  probable  que  l’impotence  de 
ces  deux  muscles  a été  successive,  que  l’atropbie  primitive  du  long  péro- 
nier a provoqué  l’activité  exagérée  du  jambier  et  déterminé  finalement 
son  épuisement. 

Mais  qu’il  y ait  eu  une  impuissance  primitive  du  péronier  ou  du  jam- 
bier, quel  en  a été  le  retentissement  sur  les  cunéiformes  et  1-eurs  articula- 
tions? Le  long  péronier  n’abaisse  pas  seulement  le  premier  métatarsien, 
le  premier  cunéiforme  et  le  scaphoïde,  il  imprime  encore  un  mouvement 
de  torsion  à tous  les  métatarsiens  (Duchêne,  de  Boulogne),  et  ce  mouve- 
ment (|ui  se  transmet  aux  os  cunéens,  les  tasse  et  diminue  ainsi  leur 
diamètre  transversal;  son  atrophie  aura  donc  l’effet  contraire  et  élargira 
la  plante  du  pied. 

Le  jambier  antérieur  a également  une  double  mission  ; il  relève  le  bord 
interne  du  pied  et  ramène  la  pointe  en  adduction.  Le  pied,  placé  ainsi 
dans  une  bonne  direction  par  rapport  à l’axe  du  tibia,  reçoit  directement 
le  poids  du  corps  transmis  par  l’astragale  et  le  scaphoïde,  et  celui-ci  passe 
par  le  centre  de  chaque  cunéiforme.  L’impotence  du  jambier  aura  donc 
pour  conséquence  l’abduction  du  pied  et  la  transmission  du  poids  du 
corps,  en  s’exerçant  avec  la  même  intensité,  passera  par  les  intervalles 
des  cunéiformes,  en  produisant  nécessairement  l’augmentation  du  dia- 
mètre transversal  du  pied  par  la  disjonction  des  articulations  cnnéennes. 

Siq>posons  maintenant  la  contracture  primitive  des  péroniers,  ainsi  que 
\erneuil  en  a ol)servé  un  cas  qu’il  a guéri  à l’aide  de  simples  pulvérisa- 
tions d’éther.  Le  pied  était  en  abduction  forcée  et  n’a  jamais  pu  être 
ij  ramené  en  adduction  complète  ; c’est  ce  qui  arrive  généralement  dans  le 
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Viil^'iis:  il  s’ (‘Il  SI  livra  imo  siliialioii  aiialomio  à colle  |in)(lnil(!  jiar  la  |iaia- 
lysi(>  (lu  jaiiihior  antiirioiir,  doiil  la  sii|)pléance  ronclioiinclle,  dans  ce  cas 
parliciilicr,  a ('U'  iKijfalivc.  Le  poids  du  corps  s’exerccia  encore  à lia  vers 
les  arliciilalions  ciiiK'ennes  au  lieu  de  passer  par  le  cenire  de  ces  os,  el  il 
en  ri'“sultcra,  connue  pnicijdeniiuent,  une  diiforinalion  transversale  du 
pied. 

Dans  une  autre  oliservalion,  Tixdat  a conslalti  rairailjlisseinent  du  jaiii- 
liier  poslcirieiir  ipii  avait  occasionmi  la  contracture  des  muscles  du  c(ilé 
op]iosé,  et  dont  il  a pu  percevoir,  sous  le  chloroforme,  des  craquements 
en  rompant  les  adhérenees.  La  dislocation  cumiiforme  reconnaît  ici  [loiir 
causes  non  seiilemenl  rc'h'vation  directe  du  talon  ipii  ellace  la  voûte  plan- 
taire par  l’abaissement  de  ces  os,  mais  encore  la  transmission  du  jioids 
du  corps  s’exerçant  en  un  point  inférieur  à celui  où  elle  doit  se  hiirc 
normalement.  Donc  l’insuflisance  primitive  ou  secondaire  des  muscles  de 
la  jambe  aussi  bien  ({ue  leur  contracture,  si  elle  n’est  pas  corrigée  ]>ar 
une  sup[)léance  fonctionnelle  utile,  amène  la  déformation  transversale  du 
pied  par  la  disjonction  des  cunéiformes. 

Le  rclcàchemcnt  des  ligaments  du  pied  aura  des  résultats  analogues. 
Outre  leur  rôle  spécial,  ils  prêteront  leur  appui  aux  muscles  et  corrige- 
ront les  effets  de  leur  insuffisance;  mais  si  l’effort  est  au-dessus  de  leurs 
ressources,  ils  ne  feront  que  retarder  l’effondrement  final. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  pauvreté  des  attaches  ligamenteuses 
reliant  les  os  cunécns  entre  eux  et  ceux-ci  au  cuboïde.  Suivant  en  cela  la 
même  méthode  (jue  pour  les  muscles,  nous  ne  nous  occuperons  que  des 
principaux  ligaments,  et  nous  verrons  que  le  valgus  dépend  encore  plus 
du  relâchement  ligamentaire  que  de  celui  des  muscles  de  la  jambe  ou  du 
pied.  On  peut  déjà  s’assurer,  en  effet,  que  : 1“  la  facilité  du  valgus  sera 
directement  proportionnelle  à la  mobilité  de  l’articulation  calcanéo-astra- 
galicnnc,  puisque  celle-ci  permet  les  mouvements  d’adduction  el  d’aii- 
duction  du  pied  à l’état  normal;  '2'’  le  relâchement  du  ligament  astragalo- 
scaphoïdien  permettra  très  facilement  la  rotation  du  scaphoïde  sur 
l’astragale  et  favorisera  le  dcqdacement  de  cet  os  eu  dedans,  d'autant  plus 
qu’il  n’y  a pas  de  ligament  transversal  pour  l’attirer  en  dehors. 

L’astragale  ne  sera  donc  maintenu  à sa  place  ipio  s’il  est  retenu  en 
arrière  par  le  ligament  calcanéo-aslragalien.  Que  celui-ci  se  relâche.  Los. 
poussé  par  le  poids  du  corps,  se  porte  en  avant,  |)ousse  le  scaphoïde, 
rencontrant  encore  une  résistance  dans  la  convexité  de  la  barrière 
cunéenne.  Si  celte  convexité  cunéenne  se  brise  à son  tour  ou  devient 
rectiligne  par  l’épuisement  de  ses  ajipuis  ordinaires,  l’astragale  glisse  en 
dedans,  entraînant  avec  lui  l’axe  du  tibia,  et  cause  le  valgus.  Que  le 
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:j  oalcim(''o-S(*;i|)lioï<]ioii  se  relàclie  à son  loin-,  le  même  os,  pour  les 

h mêmes  raisons,  ira  encore  faire  une  sailllie  à la  partie  interne  dn  pied.  Si 
i c'est  le  ligament  en  Y cpii  s’alVaisse  (théorie  de  M.  Le  Fort),  il  se  produit, 

I comme  l'a  déjà  fait  remai'([iier  Sappey,  des  monvenients  de  torsion  et  (h; 
rotation  (pii  permettront  au  jiied  de  se  porter  en  dehors,  ahsohnnent 
comme  dans  rim[)otenee  dn  long  péronier  latéral  on  du  jamhier  antérieur, 
ce  ligament  s’opposant  à la  llexion  du  pied  sur  la  jamhe  et  non  à son 
mouvement  de  rotation.  L'activité  musculaire  est  donc  ici  chose  capitale 
pour  snpjilécr  à FinsulTisance  de  ce  ligament.  Enlin,  cpie  l'élasticité  du 
ligament  calcanéo-cnhoïdien  ([ui  s'attache  à la  face  interne  du  euhoïde. 
diminue  progressivement  ou  suhitement,  ce  même  os  sera  dans  l’impossi- 
hilité  de  soutenir  les  cunéiformes  (théorie  de  Lorenz),  dont  le  l elàchement 
s’opérera  directement  de  dedans  en  dehors. 

Pnisipi’il  est  (juestion  des  os  dn  pied,  on  conçoit  (pie  la  rotation  congéni- 
tale de  l’astragale,  déplaçant  dès  la  naissance  la  clef  de  voûte  dn  tarse, 
aura  comme  conscMjuence  la  projection  de  l’axe  dn  tibia  en  dedans.  Nous 
sommes  donc  également  autorisé  à penser  ([ue  les  os  eux-mêmes  (théorie 
de  la  déformation  osseuse  de  Ilneter)  concourent  à l’œuvre  de  mutualité 
commune,  dont  le  but  final  est  de  multiplier  les  ressources,  pour  résister 
au  jioids  du  corps. 

Pourtant  ce  n’est  ]ias  tout.  Les  aponévroses  elles-mêmes  jouent  un  rôle 
important  dans  la  solidarité  des  organes  du  pied  : l’aponévrose  plantaire 
moyenne,  comme  on  le  sait,  est  une  véritable  corde  qui  sons-tend  l’arc 
décrit  par  le  squelette  du  pied,  du  calcanéum  à la  tête  des  métatarsiens  ; 
aussi  bien  qu’elle  se  rétracte  dans  le  pied  bot,  elle  peut  fléchir  dans  le 
pied  plat,  et  devenir  une  cause  de  cette  dernière  infirmité  on  en  être  elle- 
même  une  conséquence. 

En  résumé,  tous  les  organes  contenus  dans  le  pied  se  prêtent  un 
mutuel  appui.  Cette  mutualité  a son  siège  partout,  et  son  centre  autour 
du  deuxième  cunéiforme  ; elle  assure  ainsi  l’intégrité  de  la  convexité 
cunéenne  et  de  la  ligne  cnnéo-euhoïdienne,  et,  par  cela  même,  garantit  à 
la  voiite  plantaire  sa  forme  normale.  Mais  que  la  puissance  de  l’im  de  ces 
éléments  diminue  on  disparaisse  sans  être  suppléée  utilement  par  l’activité 
fonctionnelle  de  l’antre  ou  des  antres,  l’union  des  cunéiformes,  réduite  à 
SOS  propres  forces,  en  sentira  le  contre-coup  et  s’alTaissera,  amenant  l’apla- 
tissement plus  ou  moins  irrémédiable  de  la  voûte  plantaire,  compliquée 
j ou  non  de  la  déviation  dn  pied. 

Cette  solidarité  s’expli(pie  par  l’anastomose  des  nerfs  plantaii  es  ; si 
I l’action  réllexe  est  très  in'ense,  elle  peut  passer  par  le  centre  médullaire, 
et  j’ai  pu  observer  sur  moi-même  (piehpies  troubles  de  cette  nature,  entre 
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auli'cs  le  |>li(’‘noincne  do  (Icrohemeiit  des  jaml)cs  et  de  la  diminution  du 
sens  niuscidaire.  La  compression  de  ces  nerfs,  logés  en  grand  nombre 
sous  la  voûte,  est  encore  suscc})tible  de  déterminer  une  névrite. 

Cette  théorie  a au  moins  l’avantage  d’expliquer  les  contradictions  des 
auteurs,  et  de  les  éclairer  toutes  en  s’éclaircissant  ellc-mèmc  à la  lumière 
de  chacune  d’entre  elles. 

Dans  un  travail  paru  en  IcSOh  et  dont  cette  communication  n’est  que  le 
résumé,  nous  avons  passé  en  revue  les  diverses  doctrines  qui  se  dis|)utent 
la  pathogénie  du  pied  plat  douloureux.  Nous  avons  pu  faire  voir  que  la 
tarsalgie,  devenant  finalement  le  syndrome  commun  de  plusieurs  affec- 
tions, se  rencontrait  non  seulement  dans  le  rhumatisme,  mais  dans  la 
tuberculose,  la  syphilis,  le  rachitisme,  les  maladies  nerveuses,  etc.,  et 
(pi’ellc  pouvait  être  le  résultat  du  surmenage  et  de  l'hérédité.  Dans  ce 
même  travail,  nous  nous  sommes  efforcé  d’expliquer  les  causes  du  pied 
plat  non  douloureux,  la  différence  du  pronostic  de  cette  affection  chez 
l’adulte  et  l’adolescent,  et  pourquoi  le  paysan,  devenu  impropre  au 
service  militaire  après  quelques  marches  régimentaires,  pouvait  de  nou- 
veau, rentré  dans  ses  foyers,  parcourir  pieds  nus  de  grandes  distances. 
Pour  l’étude  de  ces  diverses  questions,  nous  renverrons  le  lecteur  à ce 
travail*,  et  nous  aborderons  immédiatement  le  traitement  de  l’affection  j 
qui  nous  occupe.  ; 

Traitement.  j 

Le  principe  de  notre  traitement  dérive  des  considérations  précédem-  i 
ment  exposées  et  se  formule  ainsi  : rétablissement  artificiel  de  la  solidarité  1 
des  organes  du  jned  et  de  leur  centre  physiologique  par  un  appareil  i 
destine  à rapprocher  le  bord  externe  du  bord  interne,  en  diminuant  . 
l’espace  élargi  du  pied  compris  entre  la  face  inférieure  du  premier 
cunéiforme  ^et  celle  du  cuboïde.  Ce  même  principe  peut  encore  être 
énoncé  de  la  façon  suivante  : diminution  du  diamètre  transversal  plantaire 
au  niveau  de  la  ligne  cunéo-euhoïdienne,  au  moyen  d’un  appareil  ayant 
pour  but  de  refouler  le  cuboïde  sur  les  cunéiformes. 

Voici  cet  appareil  : il  se  compose,  pour  un  adulte,  d’un  tuteur  en  acier, 
de  forme  quadrilatère,  ayant  six  centimètres  de  large  sur  quatre  de  haut, 
de  un  à deux  millimètres  d’épaisseur,  et  matelassé  à sa  partie  interne. 
Sur  la  face  postérieure  de  ce  tuteur,  à un  ou  deux  centimètres  du  bord 
supérieur,  est  fixée  une  bande  également  en  acier,  de  deux  centimètres 
de  large  sur  douze  de  long,  qui  doit  être  rivée,  dans  une  direction 

I.  Le  pied  plat  douloureux,  sa  palliogénie,  son  traitement.  Travail  honoré  d’une  lettre 
élogieuse  de  .M.  le  Ministre  de  la  guerre. 
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transversale,  sur  la  face  posiérieure  d’une  semelle  de  lièf.;'e,  et  celle-ci, 
munie  de  son  aj)|)areil,  s’enlève  et  se  remet  à volonté  dans  la  chaussure. 

l’our  rapin'ocher  l’une  de  l’autre  les  surlaces  cunéennes  et  euhoïdiennes, 
il  est  important  que  le  ruban  d’acier,  ([ue  va  sous-tendre  comme  un  arc 
là  face  plantaire  du  pied,  ait  des  dimensions  inlérienres  à celle-ci  et  à 
plus  forte  raison  à la  semelle  de  lièfjfe.  Pour  réaliser  cette  condition,  on 
mesure  directement  sur  le  pied  malade  ou  sur  son  empreinte  le  diamètre 
transversal  de  la  surface  plantaire,  en  plaçant  un  ruban  Jiiétrique  en 
arrière  de  la  saillie  du  cinquième  métatarsien  et  en  le  conduisant  au  point 
opposé  et  symétrique  du  bord  int(‘rne  (face  inférieure  du  premier 
cunéiforme).  Ces  points  de  repère  sont  faciles  à trouver,  et  la  ligne  qui 
les  unit  correspond  aux  articulations  et  aux  os  sur  lesquels  nous  voulons 
agir.  Je  suppose,  par  exemple,  que  cette  mensuration  soit  de  sept  centi- 
mètres, on  en  donne  de  cinq  à six  au  ruban  d’acier  à l’extrémité  duquel 
est  fixé  le  tuteur.  On  diminue,  à son  tour,  la  semelle  de  liège  de  la 
portion  équivalente  cà  celle  qui  a été  enlevée  à l’acier,  en  excisant  sui  son 
bord  externe  et  au  niveau  de  la  face  inférieure  du  cuboïde  une  portion 
rectangulaire  de  liège,  de  façon  à loger  la  partie  externe  de  l’arc  métal- 
lique auquel  adhère  le  tuteur  et  faire  émerger  celui-ci  sur  la  face  externe 
du  cuboïde.  Le  reste  de  l’appareil  sera  vissé  ou  rivé  sur  la  surface  posté- 
rieure de  la  semelle  de  liège.  Voilà  quelle  sera  la  situation  exacte  du 
tuteur  : son  bord  antérieur  sera  à un  centimètre  environ  en  arrière  de  la 
saillie  du  cinquième  métatarsien,  et  son  bord  postérieur  à deux  centi- 
mètres en  avant  du  bord  postérieur  du  calcanéum  ; le  bord  supérieur 
devra  se  trouver  à deux  centimètres  au-dessous  de  la  pointe  de  la 
malléole  externe,  le  bord  inférieur  restant  ainsi  perpendiculaire  au  bord 
externe  de  la  semelle  de  liège.  L’appareil  bien  placé,  après  avoir  tassé  la 
couche  graisseuse  sous-cutanée  qui  existe  normalement  sous  le  bord 
externe  du  pied,  maintient  la  surface  interne  du  cuboïde  appliquée  contre 
la  surface  externe  du  troisième  cunéiforme,  celui-ci  contre  le  deu- 
xième, etc.  11  empêche  ainsi  la  déséquilibration  cunéo-cuboïdienne  de  se 
produire  à chaque  pas,  sous  l’influence  de  la  pression  du  corps,  chaque 
fois  que  celle-ci  s’exerce  dans  une  mauvaise  direction.  De  plus,  étant 
assez  large  pour  empiéter  sur  la  surface  externe  de  la  partie  antérieure 
du  calcanéum,  le  tuteur  redresse  cet  os,  dont  la  face  plantaire,  dans  le 
pied  plat, est  dirigée  en  bas  et  un  peu  en  dehors,  et  le  pousse  vers  l’astra- 
gale. Cet  appareil  devient  en  qucbjue  sorte  un  véritable  ligament  trans- 
versal, reliant  le  cuboïde  aux  cunéiformes  et  ceux-ci  entre  eux,  rétablis- 
sant, en  vertu  de  notre  théorie,  la  solidarité  du  pied  autour  de  son  centre 
artificiellement  reconstitué. 
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Depuis  uoirc  pi-cmière  piihlication,  MM.  Diapier  ot  fils,  orthopédistes, 
s’inspirant  de  nos  idées,  ont  apporlé  à notre  ap[)arcil  de  nouveaux  perl'ec- 
tionnenients  niécaniques  : oi‘âce  à nn  système  de  vis  (des  pins  ingénieux), 
eha(|iic  malade  poniTa  mieux  encoix!  individualiser  l’appareil  à son  cas  et 
snhordonner  la  pression  du  tuteur  et  de  ses  os  an  degré  de  sa  sensibilité 
cutanée. 

Dans  notre  appareil,  nous  ne  nous  préoccupons  pas  du  valgus  : nous 
supprimons  le  tuteur  interne  et  arrêtons  notre  tuteur  externe  tà  un  ou 
deux  centimètres  au-dessous  de  la  saillie  malléolaire.  Non  senlernent  nous 
évitons  de  cette  façon  tout  accident  de  compression,  mais  nous  suppri- 
mons du  coup  les  tiraillements  douloureux,  conformément  à notre 
théorie.  Il  est,  par  contre,  indispensable  que  notre,  appareil  réalise  les 
conditions  de  siège  et  de  raccourcissement  que  nous  avons  demandées. 

11  lions  reste  à donner  l’explication  sur  l’emploi  d’un  seul  tuteur  et  do 
son  siège  plutôt  externe  ({u’interne.  Si  on  partage  le  jiied.  non  jilus  en 
deux  voûtes  externe  et  interne,  comme  Lorenz,  mais  en  trois  portions  à 
peu  près  égales,  on  constate  que  la  déformation  du  pied,  indépendamment 
de  ce  qui  se  passe  dans  le  phénomène  du  valgus,  ne  se  répartit  pas  égale- 
ment sur  toute  la  surface  : le  bord  externe  recule  plus  en  dehors  que  le 
bord  interne,  qui  s’affaisse  verticalement. 

La  déséquilibration  a donc  lieu,  excepté  dans  les  cas  fort  rares  de  pied 
varus,  de  dedans  en  dehors,  et  elle  se  manifeste  par  l’entraînement  en 
dehors,  dans  une  direction  transversale,  du  cuboïde,  des  troisième  et 
deuxième  cunéiformes,  autrement  dit,  des  deux  tiers  de  la  ligne  de  ces 
os  ; le  premier  tiers  interne,  représenté  par  le  premier  cunéiforme,  qui  se 
jiorte  en  avant,  et  par  l’astragale  et  le  scaphoïde,  qui  tournent  en  dedans, 
reste  stationnaire  après  avoir  touché  le  sol. 

11  n’est  pas  besoin  de  tuteur  interne  dont  l’action  serait  nulle  sur  ces 
derniers  os  ; il  incombe  au  seul  tuteur  externe  de  rétablir  l’équilibre  du 
pied,  en  refoulant  de  dehors  en  dedans  cette  masse  externe. 

Tarsoplose  et  larsalgie.  Leur  trailemeni . Le  signe  cuboïdien. 

Si  nous  avons  exposé  avec  une  aussi  grande  profusion  le  traitement  que 
nous  avons  préconisé  contre  le  pied  plat  douloureux,  c’est  que  nous 
avions  la  pensée  ([u'il  nous  aiderait  cà  a|)lanir  d’autres  difficultés,  en 
dissipant  l’obscurité  cpii  lègue  encore  sur  une  partie  de  la  pathologie  du 
pied. 

Comme  nous  le  disions  au  débol  do  ce  travail,  on  s'est  servi  jusiju'à 
jiréscnt  du  seul  mot  de  tarsalgie  pom-  caracléi  iser  toutes  les  allêctions  du 
j)ied,  y compris  le  pied  plat  douloureux,  (jui  rendent  la  marche  pénible  et 
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nu'iiie  impossible.  Or.  ce  terme  est  loin  de  répondre  à la  totalité  et  à la 
complexité  des  faits  observés. 

Nous  avons  pu,  en  eflet,  distinguer  deux  entités  morbides  douloureuses 
du  pied  et  donner  à cbacune  une  symptomatologie  et  une  tbérapeulique 
spéciales.  C’est  pourquoi  nous  avons  propose  de  dédoubler  la  tarsalgie 
(de  Gosselin)  en  larsoptose  et  en  tarsalgie.  Le  mot  tarsoptose  douloureuse, 
sur  l'étymologie  duquel  il  est  inutile  d’insister,  servirait,  selon  nous,  à 
définir  le  pied  plat  douloureux  proprement  dit;  le  mot  tarsalgie  serait 
dans  l’avenir  réservé  aux  autres  aflections  douloureuses  du  pied. 

Voilà  comm'entnous  avons  été  amené  à établir  ees  catégories.  Depuis  la 
publication  de  notre  premier  travail,  paru  en  1894,  un  certain  nombre 
de  nos  confrères,  dont  quelques-uns  sont  des  maîtres  et  dirigent  des 
services  hospitaliers  importants,  frappés  de  l’efficacité  de  notre  appareil, 
nous  ont  adressé  des  malades,  également  tarsalgiques,  et  qui,  malgré  ce 
même  appareil,  étaient  dans  l’impossibilité  de  marcher. 

S’il  en  était  ainsi,  c’est  que  ces  divers  états  douloureux  étaient  com- 
mandés par  des  causes  dilférentes  ; or,  pour  comprendre  ces  causes  et  les 
distinguer  l’une  de  l’autre,  il  y a un  signe  précieux  sur  lequel  nous  avons 
bien  souvent  insisté,  car  il  nous  a maintes  fois  tiré  d’embarras  dans  des 
circonstances  difficiles.  Ce  signe,  c’est  le  signe  cuboïdien.  Sa  description 
va  devenir  très  facile,  grâce  à la  connaissance  que  nous  avons  du  pied 
plat  douloureux  et  de  sa  pathogénie  progressive. 

Nous  savons,  en  effet,  pourquoi  notre  appareil  fait  disparaître  les  dou- 
leurs en  rétablissant  par  le  refoulement  du  cuboïde  la  convexité  cunéo- 
cuboïdienne  ; or,  si  nous  imitons  un  instant  avec  la  main  l’action  perma- 
nente de  notre  appareil,  nous  produirons  ce  que  nous  appelons  le  signe 
cuboïdien  ; il  suffit,  pour  cela,  d’exercer  une  pression  sur  la  région  située 
immédiatement  en  arrière  de  la  saillie  du  cinquième  métatarsien,  en  se 
servant  de  la  pulpe  du  pouce  ou  de  l’index  de  la  main  droite,  la  paume 
de  celle-ci  restant  placée  sous  la  face  plantaire  du  pied.  Quand  cette 
pression  détermine  un  soulagement  immédiat,  elle  indique  la  projection 
en  dehors  du  cuboïde,  et  par  là  meme  révélera  l’aplatissement  de  la 
ligne  cunéo-cuboïdienne.  Ce  signe  permettra  également  de  faire  le 
diagnostic  précoce  du  pied  plat  douloureux,  puisque  nous  avons  démontré 
que  la  projection  en  dehors  du  cuboïde  est  la  première  étape  du  pied  plat 
douloureux,  précédant  de  longtemps  la  déviation  en  dedans  du  tibia  et 
l’apparition  des  saillies  malléolaires  internes  et  astragalo-scaplioïdiennes. 

La  symptomatologie  de  la  tarsoptose  douloureuse  sera  donc  constituée 
par  deux  périodes,  dont  la  première  comprendra  le  signe  cuboïdien, 
l’aplatissement  du  tarse  et  l’apparition  des  douleurs  après  que  le  malade 
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aurn  iiiardio  [X'iidant  (|iu‘l(jii(i  (eiii[)s.  A la  dciixirinc  ixdiodc,  on  troiivoia 
l'iicon^  lo  siyiu;  cuhoïdion  on  iiumik!  loiiips  (|iic  les  signes  lardils,  le  valgns, 
la  saillie  de  l’astragale,  etc. 

On  conçoit  aisément  (jiie  la  présence  de  ce  môme  signe  cuhoïdion  soit 
une  indication  à notre  ap])areil. 

A cotte  symploinalologic  de  la  tarsoplose,  nous  opposerons  celle  de  la 
tarsalgie.  Ici,  apparaissent  les  troubles  tropliiques  étendus,  les  douleurs 
se  limitent  à la  pression  du  doigt  et  se  réveillent  aussitôt  que  le  malade 
lève  le  talon  pour  se  inellre  en  marche.  Le  signe  cuboïdien,au  contraire, 
lait  dél'aut,  car  le  cuboïde  conserve  ses  rapports  noi’maux  avec  les  autres 
os  du  pied.  Mais  ce  n’est  pas  tout  : le  mot  tarsalgie  n’a  lui-même  ici 
d’autre  valeur  que  celle  d’une  appellation  générique  ; sous  celte  dénomi- 
nation peuvent  être  rangées  les  tarsarthries,  les  tarsonévrites,  les  tarso- 
dynics.  C’est  sur  le  premier  de  ces  états  que  nous  attirons  l’attention,  car 
il  est  le  plus  fréquent  en  raison  du  grand  nombre  d’articulations  tar- 
siennes; nous  avons  nous-meme  observé  une  série  de  cas  où  tantôt  une, 
tantôt  deux  des  petites  articulations  tarsiennes  étaient  douloureuses. 
Comme  le  diagnostic  de  la  localisation  de  l’article  douloureux  est  assez 
délicat,  nous  prenons  toujours  la  précaution  d’avoir  sous  les  yeux  le 
squelette  d’un  pied  quand  nous  procédons  à l’examen  d'un  malade  ; nous 
recherchons  le  point  le  plus  douloureux,  soit  à la  pression  du  doigt,  soit 
en  imprimant  aux  articulations  du  tarse  et  à l’avant-pied  les  différents 
mouvements  de  flexion,  de  rotation,  d’extension,  etc.  Nous  étudions 
ensuite  les  troubles  trophiques,  qui  sont  beaucoup  plus  considérables 
dans  les  tarsarthries  avec  névrites  que  dans  celles  sans  névrites,  ainsi  que 
dans  les  larsodynies.  Le  diagnostic  de  ces  dernières  se  fera  le  plus  souvent 
par  exclusion  ; elles  reconnaissent  parfois  pour  cause  une  simple  hypéres- 
ihésie  plantaire,  facile  à faire  disparaître  avec  les  vapeurs  du  chlorure 
d’éthyle.  Le  diagnostic  sera,  d’ailleurs,  également  facilité  par  le  mode  de 
traitement  qui  lui  sera  opposé,  car  il  est  loin  d’être  le  même  dans  les 
divers  cas;  c’est  pourquoi  il  est  utile,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
d’établir  d’emblée  ces  distinctions. 

Aux  malades  atteints  de  tarsarthries,  nous  conseillons  l’emploi  d’une 
simple  semelle  de  liège,  doublée  dans  toute  sa  longueur  d’une  autre  en 
acier.  Cet  a|)pareil  assure  l’immobilisation  des  jointures  du  tarse  et 
prévient  la  douleur  en  empêchant  la  flexion  et  l’extension  de  l’avant-pied 
snr  l’arrièrc-pied. 

Aux  larsalgiques  tarsonévritiques  et  tarsodyniques,  nous  faisons  porter 
une  semelle  de  liège,  creusée  d’un  large  orifice  circulaire  corresj)ondant 
à la  partie  douloureuse  ; la  douleur  disparaît  par  la  suppression  du 
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conlnet  enlrc  la  parlio  cloiilonronso  ot  la  sol.  Enliti,  la  (aisoplosc!  al  inia 
, vai'ii'U*  (]uolaon([UC  da  tai“sal<i;ic  sa,  conrondanl  parfois  aliaz  le  iriânia 
^ malade;  ici  encore  remploi  simidlané  des  moyens  ipie  nous  venons 
I d’indiquer  suflit  pour  supprimer  les  inconvénienls  produils  par  la 
‘ marche. 

En  résumé,  les  tarsoptoscs  peuvent  sa  dislinj.^Tier  en  tarsoplose  don- 
lourense  (tarsoplose  enhoïdienne)  et  en  tarsoplose  non  donlonreuse 
I (tarsoplose  non  enhoïdienne  ou  aeuhoïdienne).  Le  groupe  des  tarsalf,n‘es 
I comprendra  toutes  les  antres  alTections  donlonrenses  du  pied  : les  tars- 
I arthries,  les  larsodynies,  les  tarsonévritas.  Les  tarsalgies,  comme  nous 
i l’avons  démontré  autrefois,  occasionnent  parfois  les  tarsoptoses,  et  rcci- 
I proqnement  ; les  deux  états  pourront  aussi  s’associer  avec  toutes  leurs 
variétés  chez  le  même  malade. 


A CASE  OF  LIGATION  OF  THE  ABDOIVîlNAL  AORTA  JUST  BELOW  THE 
DIAPHRAGM  THE  PATIENT  SURVIVING  FOR  FORTY  EIGHT  DAYS 

WITH  A PROPOSED  INSTRUMENT  FOR  THE  TREATMENT  OF  ANEURISMS 
OF  THE  ABDOMINAL  AORTA  BY  TEMPORARY  COMPRESSION 

By  W.  W.  KEEN,  M.D.,  LL.D.,  F.  R.  C.  S.  (Bon.) 

Profossor  ol'  llip  principlos  iif  sui'jïPry  and  of  clinical  siirgery, 

Jelfcrson  medical  college,  Philadelphia. 

Vincent  T.,  aged  fifty-two  years,  married,  and  a laliorer,  was  admitted  to  the 
Jefferson  Medical  College  Hospital  under  llie  care  of  Lrofessor  James  C.  Wilson, 
Novembert<,  1899. 

Family  Hislory. — llis  falher  and  motlier  died  at  about  seventy  years  from 
unknown  causes;  one  brotlier  is  living  and  well,  and  one  sister  died  ofpneumo- 
nia  at  fifty-seven  years  ; tbere  is  no  tubercular  history. 

Personal  History. — lie  bad  measles  during  cbildbood;  bas  never  bad  scarlet 
fever,  diphtheria,  or  typboid.  Ile  bad  an  attack  of  left-sided  pleurisy  twenty 
years  ago,  Nvliicliwas  followedby  a good  recovery.  Tbere  is  probably  asypbilitic 
infection. 

llis  présent  trouble  began  about  two  montbs  before  admission,  when  lie  bad 
an  attack  of  severe  jiain  in  tbe  epigastric  région,  radiating  to  the  back.  The 
pains  varied  a good  deal  in  tbeir  intensity.  On  admission  lie  bad  constant  pain 
in  tbe  epigastrium,  bis  bowels  were  constipated,  and  liis  appetitc  poor.  Tbe 
urine  was  clear,  stravv-colored  ; spécifie  gravity  1020;  réaction  acid  ; neitlier 
albumin  nor  sugar  was  présent;  urea  1.5  per  cent,  liy  tlie  microscope  tbere 
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were  cryslals  of  oxalale  of  lime,  amorphous  urates,  a lew  épithélial  cells,  no  pus, 
bloocl,  or  casts.  His  radial  arteries  were  not  noliceahly  atlicromatous. 

IVofcssor  Wilson  asked  me  to  see  lhe  patient  Avitli  himsell',  to  consider  the 
(|iiestion  of  operalive  interférence. 

Pliysical  Exarninalion. — tlis  general  condition  is  poor.  There  is  a small 
bed-sore  over  tbe  sacrum  and  coccyx.  The  viscera  of  the  chest  are  normal,  , 
I and  also  tbe  viscera  of  tbe  abdomen, 

witb  the  following  exception  : llalf-way  . 
between  tbe  ensiform  cartilage  and  the  J 
umbilicus  (Fig.  1)  is  a tumor  nearly  : 
7 cm.  in  diameter.  It  is  globular,  j 
perceptible  to  tbe  eye,  as  it  slightly  ; 
raises  the  anterior  abdominal  wall.  On  ; 
palpation  a distinct  expansive  pulsation  j 
is  perceived,  and  there  is  a distinct  . 
bruit  on  auscultation.  Unfortunately,  J 
1 did  not  observe  Avhether  the  bruit  ' 
was  propagated  in  the  line  of  the  aorta  i 
downward.  Tbe  diagnosis  of  aneurism 
was  made,  and  professor  Wilson  and  I 
thought  it  to  be  a case  suitable  for 
wiring  and  electricity  if,  on  explora- 
tory  operation,  it  was  found  praticable 
to  reach  it.  On  proposing  this  to  the 
patient  be  rejected  operation  and  left 
the  hospital. 

November  22t?,  five  days  later,  be 
was  brougbt  back  to  tbe  hospital  in 
the  ambulance,  complaining  of  great 

Site  of  the  aneurism  A and  the  hæmaloma  P^in  ip  left  side  of  the  abdomen. 

B resulting  from  its  rupture.  Examination  sbowed  that  the  entire 

left  side  of  the  abdomen  from  tbe  lower 
border  of  the  ribs  to  tbe  left  iliac  région,  and  extending  about  3 cm.  to  the 
rigbt  of  tbe  middle  line,  was  occupied  by  a large,  soft,  smootb,  elastic  tumor 
(Fig.  1).  His  condition  was  very  alarming;  be  was  almost  in  collapse.  His 
puise  was  very  weak,  and  it  seemed  as  tbougbbe  could  scarcely  survive,  ünder 
small  doses  of  alcobolic  stimulants,  rest,  and  frequent  liquid  food  be  gradually 
recovered,  so  that  be  was  in  a condition  for  an  explora  tory  operation.  Evidently 
tbe  aneurism  had  ruptured,  and  1 feared  a fatal  hemorrbage  if  notbing  was  done. 

Exploratory  Opei-ation,  November  29lli. — An  incision  was  made  at  tbe  outer 
border  of  tlie  left  rectus.  As  soon  as  tbe  abdominal  cavity  was  opened  a mass  ■ 
of  almost  tbe  same  color  and  consistence  of  the  spleen  appeared  in  the  woun.d. 

A few  minute’s  ex[)loration  sbowed  the  descending  colon  to  tbe  rigbt  of  this  • 
mass.  It  was  then  clcar  that  a large  rétropéritonéal  bemorrhage  had  taken  place  • 
from  the  aneurism,  and  that  this  large,  dark  mass  was  an  immense  hæmaloma  i 
under  tbe  external  layer  of  tbe  mesocolon.  Tins  was  confirmed  by  tbrusting  a i 
grooved  director  into  tbe  mass.  I inlroduced  my  baiid  toward  tbe  epigastrium, 
and  could  seize  in  lhe  palm  of  tlie  band  tbe  aneurism,  whicb  had  not  cbanged 
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ils  shape  or  sizc  to  any  nolalilc  extcnl.  Tlial  il  was  coimcclcd  witli  llic  aorla 
was  évident. 

In  view  of  the  condition  ol'  llie  nian,  tlic  size  of  tlie  dot,  and  llie  certainty  ol 
enonnous  hcmorrliage  if  1 removed  tlie  dot,  1 doscd  llie  abdominal  wound. 
During  bis  first  stay  in  ibe  liospital,  and  for  ibe  Iwo  days  prior  to  ibe  operation, 
bis  lemperaturc  had  ranged  j'rom  about  b7"  lo  U'.l  " F.  Tbe  day  after  tbe  ope- 
ration the  température  rose  to  lOl.ti"  F.  and  tben  Iluctuated  from  about  1)9"  to 
lUO"  F.,  falling  lo  tbe  normal  by  Decemlicr  2,  the  tbird  day  aller  tbe  operation. 
Tbe  abdominal  wound  bealed  witbout  incident,  and  the  man’s  general  condition 
iraproved  from  day  to  day.  Professor  Wilson  and  l tben  determined  to  try  tbe 
elfect  of  bypodermic  injections  of  a 2 per  cent,  solution  of  gelatin  in  stérile  nor- 
mal sait  solution.  Injections  were  made  December  4lb,  5lb,  lltli,  and  16tb, 
of  48  c.c.  eacli. 

No  eflect  followed  Ibese  injections,  and  as  bis  condition  was  certainly  growing 
no  better,  and  lie  was  now  willing  for  a second  operation,  tins  was  determined 
upon.  Our  intention  was  to  wire  the  sac  and  use  electricity  ; but  tbe  facts  found 
at  operation  led  me  lo  ligate  tbe  aorta. 

Second  Operation. — Liyation  of  the  Abdominal  Aorla,  December  12,  1899. 
An  incision  was  made  in  the  médian  line,  8 cm.  long,  and  was  linally  prolonged 
up  to  and  alongside  of  the  ensiform  cartilage  and  down  to  the  umbilicus.  As 
soon  as  I had  torn  through  the  omentum  in  order  to  reach  the  aneurism  the 
pancréas  presented  itself,  lying  only  2 to  5 cm.  posterior  to  tbe  abdominal  wall. 
The  entire  pancréas  had  evidently  been  lifted  up  and  thrust  Ibrward  by  tbe 
aneurism.  Passing  my  hand  in  above  tbe  pancréas,  between  itand  thestomacb, 
I readily  found  the  aorta.  On  each  side  ol'  it  the  pillars  of  the  diaphragm  were 
at  once  felt.  The  working  space  aliove  the  aneurism  was  5 to  6 cm.  There 
were  no  évidences  of  atheroma  or  of  other  disease  in  tbe  aortic  wall.  In  view 
of  tbe  apparent  possibility  of  tbe  ligation  of  tbe  aorta,  I decided  to  attempt  it,  as 
a fatal  resuit,  was  inévitable,  ifnotbing  was  doue.  First,  wilh  tbe  left  forefinger, 
1 tore  through  the  tissues  on  each  side  of  tbe  aorta,  and  in  doing  so  dislinctly 
felt  some  of  tbe  fibres  of  the  pillars  of  tbe  diaphragm  give  way.  1 readily  sepa- 
rated  tbe  vena  cava  from  tbe  aorta,  and  so  had  tbe  aorta  isolated  on  bolb  sides. 
Wilh  a long-bandled  aneurismal  or  pedicle  needle  wilh  a large  curve  to  my  left  I 
tben  passed  four  strands  of  disinfected  lloss  silk  from  the  lel't  side  of  the  aorta 
to  the  right.  I passed  the  needle  toward  tbe  vena  cava  latber  than  from  it, 
because  my  left  forefinger  protected  tbe  vena  cava  from  injury,  and  I felt  tbat 
tbis  was  much  less  dangerous  than  passing  tbe  needle  in  tbe  opposite  direction. 
Tben  came  tbe  greatest  difliculty,  namely,  tbe  linding  tbe  eye  of  tbe  needle,  and 
disengaging  tbe  thread.  The  working  space  between  tbe  aneurism,  whicb  was 
fixed  below,  and  the  border  of  the  ribs,  slomacb,  liver,  and  diaphragm  above, 
was  so  contracted  tbat  ihougb  I could  fail  the  point  of  tbe  aneurism  needle  I 
could  scarcely  get  access  lo  it  in  order  to  seize  the  tbreads  wilh  forceps  or  other 
instruments  or  even  to  see  tbe  tbreads.  Accordingly  1 made  a Iransversc  inci- 
sion, about  4 cm.  long,  to  tbe  left.  Tbis  incision  did  not  dividc  any  artery  wbidi 
could  be  recognized  as  eitlicr  a continuation  ol'  ibc  internai  mammary  or  suporior 
epigastric.  Il  added,  bowever,  less  lo  lhe  ease  of  tbe  manipulation  than  I liad 
boped.  l should  certainly  not  recommend  itiii  anotber  case  lest  it  sbould  inter- 
fère witb  tbe  rc-eslablisbment  of  tbe  circulation.  Finally,  witb  g!‘oal  difüciütj. 
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1»Y  oiicrpx'lic  rcir.idion  ol'  llic  (issues,  I was;il»Ic  lo  sec  lire  lliread  aiul  disengage 
il  ironi  (lie  iicedle.  I (lien  lied  (lie  aorta,  oiie  assislaiil  liaviiig  lus  liand  nn  tlie 
aiier.rism  and  aiiolher  on  llic  lell  l'enioral.  Wlien  lied,  [lulsalion  ceased  in  the 
l'oinural,  l)ul  \vc  werc  naucli  less  ccriain  of  ils  eessalion  in  (lie  aneurisnial  sac.  Il 
was  very  dillicull  lo  dislinguish  belween  Irue  pulsation  in  Ibe  sac  and  llie  push 
ol'  llie  blood-current  in  llic  aorta  above  tbe  ligature,  wbicb  Avas  transniilled  lo  Ihc 
sac  wilb  each  beat  of  ibc  beart.  Finally,  bowever,  we  were  convinced  lhat  pul- 
sation had  ceased  in  llie  sac.  As  soon  as  Ibc  ligature  was  lied  tbe  man’s  bead, 
face,  and  neck  becamc  deeply  congeslcd  and  almost  livid.  Tbis  lividity  gra- 
dually  subsided  in  a few  bours.  In  a few  minutes  after  tbe  ligature  was  tied  tbe 
aneurismal  sac  had  sbrunk  lo  less  than  onc-balf  ils  original  size. 

The  Ibllowing  observation  were  made  by  doclor  llarbaugb,  wbo  gave  tbe 
etber  : “Duration  of  anæstbcsia,  one  bour  and  Iwendy-fivc  minutes;  5 ounces  of 
ctber  were  used.  lie  rcccivcd  once  I/lOO  grain  of  atropine  sulpbate  and  four 
times  1/20  grain  of  strychnine  sulpbate;  lie  also  reccived  one  cnema  of  2 ounces 
black  colfee  and  1 ounce  of  whiskey.  2 p.ii.,  anæsthetic  begun.  2.10  p.m.. 
puise  100,  weak,  and  easily  compressed  ; 1/20  grain  strychnine  sulpbate  hypo- 
dermalically.  2.50  p.m.,  1/20  grain  strychnine  sulpbate  hypodermatically. 
2.40  P.M.,  1/100  grain  atropine  sulphate  hypodermatically.  2.50  p.m.,  puise  70. 
5 P.M.,  puise  00;  1/20  grain  strychnine  sulphate.  5.10  p.m.,  ligature  applied; 
puise  rose  from  90  to  150.  5.15  p.m.,  1/20  grain  strychnine  sulphate;  enema, 

colfee,  2 ounces;  whiskey,  1 ounce.” 

During  the  entire  operation  the  puise  was  very  irregular,  weak,  and  easily 
compressed  ; respiration  was  regular  and  normal.  Neilher  the  splenic  nor  the 
)!ortal  vein  was  seen.  INo  artery  was  seen.  When  the  hand  was  first  introduced 
1 ihought  I could  feel  a large  vessel  heating  above  tbe  point  where  the  ligature 
was  afterward  applied,  but  tbis  was  probably  an  error.  Tbe  abdomen  was  then 
llushed  out  wilb  sait  solution  and  closed.  The  legs,  which  were  cold,  were 
wrapped  in  cotton  and  surrounded  Avilh  hot-water  bags.  Sensation  Avas  but  litlle 
disturbed,  and  motion  Avas  not  impaired. 

December  20/7«,  8.40  p.m. — Fémoral  artery  Avas  found  to  be  pulsating  very 
slightly.  22^/.  Aneurismal  bruit  again  sligbtly  perceptible.  The  legs  had 
regained  their  nalural  Avarmth.  24//;.  An  attack  of  moderately  acute  cystitis. 
25//î.  Superficial  stitches  removed.  27//;.  Pulsation  of  the  internai  mammary 
and  deep  epigastric  probably  felt.  28//;.  Tbe  area  of  tbe  dot  on  tbe'left  side  ol 
the  abdomen  Avas  distinclly  smaller. 

By  January  10,  1900,  lie  Avas  somuch  improved  tbat  he  sat  up  out  of  hed  for 
two  or  tbree  days,  to  relieve  the  monotony  of  bis  prolonged  slay  in  bed  and  to 
take  jiressure  olf  his  bed-sores;  but  1 tbought  it  dangerous  to  alloAv  him  to 
continue  any  exercise. 

By  January  28,  1900,  the  dot  on  theleft  side  of  the  abdomen,  instead  ofover- 
lapping  the  médian  line  by  5 cm.,  failed  to  reacb  the  middle  line  by  5 cm.  The 
aneurismal  bruit  and  distention  were  not  so  marked  as  hefore.  The  bruit  could 
not  be  beard  beloAv  tbe  ancurism  in  tbe  neighbourbood  ol  tbe  umbilicus.  Tbe 
bed-sore,  Avhich  existed  Avben  be  entered  tbe  ward,  bad  been  dressed  Avilh  pure 
bovinine,  and  Avas  dislinctly  improved. 

On  January  9lb,  48  c.c.  of  gelatin  solution  Avcrc  again  injected  hypodermali- 
cally.  As  48  c,c.  gave  bim  some  pain,  24  c.c.,  whicb  Avere  not  painful,  Avere 
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( injectod  on  I lie  following  dates  : January  lôllt,  lOlli,  I7lli,  ISlIi,  IDlIi,  ‘iOlii, 
i 21st,  "2r)d,  ‘JUIi,  2ntli,  and  Feliriiary  ôd,  bnt  as  no  ^ood  resuU  l'ollowed  ihcy 
r-  were  ahandoncd.  On  January  i 'illi  tumor  in  tlie  abdomen  was  carcl'ully  measn- 
red  and  fonnd  lo  extend  IVom  Ibe  lentb  ril)  to  tlie  level  ol'  tbe  anterior  superior 
spine,  and  l'ailed  to  reacb  tbe  niiddle  line  by  (»  ein. 

On  January  tJSth  be  bad  a markcd  cbill,  bis  teni|)eralure  rising  to  lOo"  F at 
2 A.M.  At  ‘J  A.M.  it  bad  fallen  to  99“  F.  On  tbe  20tb  at  8.4b  i'.m.  another 
similar  cbill  and  an  identical  rise  of  température  took  place,  and  by  tlie  next 
morning  at  six  tbe  température  bad  J'allen  to  98.0“  F.  On  tbe  bOlb  tbe  plasmo- 
dium of  malaria  was  discovered  in  bis  blood.  Tbe  administration  of  quinine  up  to 
25  grains  a day,  and  then  later  in  diminishing  doses,  prevented  any  répétition 
of  the  cbill. 

Februayy  olh  tbe  patient  complained  ail  tbe  afternoon  and  evening  of  pain  in 
tbe  région  of  tbe  aneurism,  radiating  to  tbe  left  groin  and  knee.  His  tempéra- 
ture also  bad  risen  a little  above  100“  F.  On  the  Otb  be  was  still  doing  badly. 
It  was  noted  by  doctor  Snell,  tbe  bouse  surgeon,  tbat  tbe  aneurism  was  appa- 
rently  smaller.  At  2 p.m.  lie  rapidly  grew  weaker,  tbe  aneurism  pulsaled  more 
freely,  bis  puise  was  A^ery  Aveak,  his  lips  Avere  blancbed,  and  bis  expression 
anxious.  Strycbnine  (gr.  1/20)  Avas  given,  and  a saline  enema  Avitli  Avbiskeyand 
external  beat  applied.  At  5.20  p.m.  be  died. 

Tbe  amount  of  urine  passed  before  tbe  operation  varied  from  19  to  40  ounces  ; 
but,  as  a rule,  was  small.  Aller  tlie  operation  be  passed,  on  December  21st 
and  the  succeeding  days  until  January  1 (eleven  days),  tbe  folloAxing  amounts  : 
12,  4 1/2,  14,  21,  51,  21,  55,  40,  45,  59,  31  ounces,  and  after  tbat  his  usual 
amount.  Unfortunately,  I did  not  examine  it  for  albumin  or  other  palhological 
changes.  The  kidneys  Avere  found  to  be  normal  at  the  necropsy. 

JSecropsy. — On  account  of  the  circumstances  of  the  case  it  had  to  be  doue 
hurriedly,  as  his  family  Avere  clamorous  for  the  body.  It  Avas  limited  to  the 
abdomen  and  head.  Fnfortunately,  the  spinal  cord  could  not  be  obtained.  The 
necropsy  Avas  begun  a balf-hour  after  be  died  by  professer  H.  F.  Harris,  Associate 
Professor  of  Pathology,  and  bis  report  is  as  folloAvs  : 

“Body  of  an  emaciated  male;  skin  pale  and  of  a sligbtly  yellowish  hue. 
Mucous  membranes  likeAvise  pale.  Post-mortem  rigidity  bas  not  begun.  Tem- 
pérature of  the  body  almost  that  of  tbe  living  person. 

“In  tbe  abdominal  Avall  there  are  tbree  scars,  one  ex  tend  ing  from  tbe  tip  of  tbe 
ensiform  cartilage  to  a point  jusl  above  the  umbilicus;  it  is  1 mm.  Avide  and 
12.5  cm.  long,  and  consists  entirely  of  cicatricial  tissuc.  Four  centimètres  to 
the  left  of  tbe  umbilicus  there  is  a second  scar,  Avliich  extends  from  a point  just 
above  tbe  tbe  left  of  umbilicus  to  the  crest  of  the  ilcum;  it  is  17.5  cm.  long 
and  entirely  liealed.  Ikmning  lo  the  left  l'rom  a point  in  the  centre  of  the  first 
scar  relerred  to  is  a scar  4 cm.  in  length.  It  is  also  thoroughly  liealed. 

“On  culling  into  tbe  abdominal  Avall  only  a very  small  amount  of  adipose  tissue 
is  found.  Tbe  muscles  arc  rathcr  jiale,  otbcrwise  tbe  Avall  présents  no  abnor- 
nialilics.  On  opening  the  abdominal  cavily  great  ipiantilies  of  dark  lliiid  blood 
and  many  dots  are  found.  Tbe  omentuni  is  adhèrent  to  tbe  abdominal  wall  at 
the  Seat  ol  tbe  first  scar.  Benealh  tbe  scar  last  described  scveral  loo[ts  of  small 
intestine  are  adhèrent  to  tbe  abdominal  Avall  ; there  is  also  a large  tumor,  Avhicb 
bccomes  apparent  on  opening  tbe  abdominal  Avall  in  ibis  situation. 
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“Tilo  Id’t  plcuiiil  cavily  is  round  normal  ou  opcning  llie  cliest.  Scatlercd  liero  | 
and  llierc  arc  a fcw  adhesions  (evidenlly  qnile  old)  helvveen  ihc  iayers  of  llie 
pleura  on  llie  riglit  side.  j 

“Lungs  are  normal.  i 

“On  opening  Llie  pcricardial  cavily  Llie  lining  membrane  is  found  to  hc  d 
normal.  Cavily  conlains  15  c.c.  ol'lluid.  I 

“Left  side  ol'  Llie  licarl  firmly  conlracled;  rigliL  side  cmply  and  excecdingly  j 
llabhy.  llearL  is  rallier  small  ; il  is  in  every  way  normal. 

“Spleen  is  boniid  loall  neigbboiiring  slructnres  by  old  adhesions.  Capsule  is  | 
lliickencd,  espccially  on  ils  convex  porlion.  The  organ  is  slighlly  enlarged  and  : 
ils  snbslance  is  tongher  lhan  normal.  Weigbt,  175  grammes.  j 

“Le II  adrciial  is  normal.  Left  kidney  is  normal  in  size  and  eonsistency,  1 
ihougli  perhaps  slighlly  paler  lhan  nsnal.  The  capsule  strips  readily.  Cortical  j 
and  medullary  portions  normal.  Weight,  140  grammes.  i 

“The  left  ureter  is  pnshed  greally  forward  and  inward  on  account  of  a large  j 
tumor-like  mass  Avhich  ocenpies  llie  left  lumbar  région.  j 

“The  lissues  around  the  right  kidney  are  intensely  ecchymotic,  and  are  mnch  : 
softened.  | 

“Right  adrenal  is  normal.  Right  kidney  resembles  in  every  way  ils  fellow.  j 
Weight,  150  grammes.  ' 

“Right  ureter  is  normal.  ■ 

“On  opening  the  hladder  the  mucosa  of  ils  posterior  surface  is  covered  by 
numerous  rounded  élévations,  the  largest  of  which  are  1 cm.  high  and  1 cm.  in  > 
diameter,  the  smallest  being  pinhead-like  projections.  These  élévations  are 
covered  by  a whitish  deposit,  which  apparently  consists  of  triple  phos[ihates.  ! 
On  section,  toward  their  free  ends,  these  tnmors  are  found  to  be  of  a dark,  slaty  . 
color,  but  as  the  hase  of  the  tumor  is  reached  tins  colonr  gradnally  gives  way  to  a ^ 
grayish  appearance.  The  tumor  substance  is  well  delined  from  the  normal 
tissue  beneath.  The  tumors  toward  their  bases  are  encircled  by  a slight  cons- 
triction,  giving  them  the  appearance  of  being  somewhatpcdunculaled.  The  sur- 
rounding  mucosa  is  bright  red. 

“The  liver  is  small,  weighing  1 150  grammes.  Its  substance  is  soft  and  friable 
and  rallier  pale  in  color. 

“Pancréas  is  normal  and  weighs  118  grammes. 

“Gastro-intestinal  tract  is  normal. 

“On  removing  the  abdominal  aorta  tins  vessel  is  found  to  be  enlirely  eut 
through  at  the  point  where  it  had  been  ligated,  which  is  just  below  the 
diaphragm.  (Fig.  2.)  From  tins  opening  in  the  vessel  blood  had  inliltratcd 
downward  into  the  tissues  beneath  the  peritoneum,  and  bad  fmally  burst  into 
the  peritoneal  cavily  just  over  the  right  kidney.  There  had  evidenlly  been  also 
some  oozing  of  blood  from  the  wound  at  ibe  place  where  the  vessel  was  tiel. 
On  dissecting  furlher  downward,  5 cm.  below  Ibe  point  where  the  vessel  is  divi- 
ded,  an  irregular,  rounded  cavily  was  found  on  the  posterior  aspect  of  the 
aorta;  ils  greatest  diameter,  which  is  longilndinal  wilh  Ibe  vessel,  is  exaclly 
2 cm.  and  the  shortest  is  5 mm.  less.  (Fig.  5.)  The  edges  of  Ihis  opening  in 
the  aorta  are  perfectiy  smoolh,  and  are  c.onlinuous  on  the  inside  wilh  the  intima 
of  the  bloodvessel  and  on  theoutside  wilh  the  sac  of  the  false  aneurism  about  to 
be  described.  Just  posterior  to  ibis  opening,  and  exiending  1 cm.  upward  from 
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ils  ui)[)or  morgiii  aiul  5 cm.  dowiiwaril  iVom  ils  lower  etlgc,  is  a rounded  cavily 
lhal  is  nallened  aiitero-jiosloriorly.  Tliis  cavily  is  evidciilly  llie  residt  ol  llie 
oponing  in  llie  aorta  ibrming  a i'alse  aneurism  in  lliis  silnation.  The  anlerior 
Wall  of  lliis  sac  is  niade  np  partially  liy  lhe  exlcrnal  coat  ol’  llie  aorla,  whicli 
hecomes  conlinnous  willi  lhe  compact  wall  of  lissue  on  eilhcr  sidc,  which  l'orms 
lhe  remaining  |iart  of  lhe  anlerior  houndary  of  lhe  aiienrism.  Tins  sac  cnrves 
hackw’ard  to  lhe  side  of  lhe  vertehral  coluinn  and  hecomes  conlinnous  with  lhe 
periosteum  of  lhe  ho- 
ues composing  il.  The 
hodies  of  lhe  elevenlh 
and  twelfth  dorsal  and 
lirst  lumhar  vertehræ 
ibrm  lhe  remaining 
part  of  lhe  posterior 
jiartofthe  sac.  Theho- 


ihough  lhe  inter-ver- 
lehral  car  1 ilages  are  not 
affected.  In  ail  of  ils 
diameters,  except  an- 
tero-posteriorly,  lhe 
exact  measurement  of 
which  could  not  be  de- 
termined,  lhe  diame- 
ters of  this  sac  are  6 
cm.  ; butas  lhe  antero- 
posterior  diameter  is 
but  little  less  than  the 
others  it  is,  therefore, 
évident  that  the  sac 
was  almost  round.  The 
tissue  Ibrming  lhe  inner  wall  of  lhe  cavity  isatall  points  quitedense^ — resembling 
fibrous  tissue — and  can  scarcely  he  dilferentiated  from  the  intima  ol  the  hloodvessel, 
with  which  it  communicates.  This  sac  bas  rnplurcd  on  its  lower  left  side; 
the  hlood,  penelrating  into  the  muscle  and  tissues  hack  of  the  peritoneum  and 
infiltrating  down  to  the  brim  of  the  pelvis  on  the  left  side,  has  produced  a tumor- 
like  mass  24  cm.  long  andO  cm.  in  diameter  at  its  widest  portion. 

“It  will  he  ohserved  from  the  ahove  description  that  there  is  no  aneurism  of 
the  aorta  itself,  there  heing  merely  an  opening  in  the  posterior  wall.  The  intima 
of  the  hloodvessfel  holh  in  the  région  of  the  opening  and  ahove  and  helow  is  in  a 
remarkahly  good  condition,  considering  the  very  extraordinary  amdition  of  the 
lésion  jusl  spoken  of.  There  are  here  and  there  a few  minute  areas  of  what 
appears  to  he  allieroma,  and  lhe  intima  is  perhaps  somewliat  ihickened,  and  shows 
a somewliat  more  irregular  surface  than  normal.  There  are  no  dots  found  in  the 
hloodvessel  eillier  ahove  or  helow  the  point  of  ligation,  nor  were  Ihcre  any  changes 
which  indicate  lhe  formation  of  recenl  thromhi.  Tins  is  of  much  importance, 
in  view  of  lhe  fact  that  the  vessel  was  eroded  ihrough  lhe  point  of  ligation. 


oies  of  these  vertebræ 
are  deeply  eroded,  al- 


Fig.  2. 


Site  ofligaturc  of  aorta,  viewed  from  in  front. 

A.  Edge  of  upper  portion  of  the  aorta.  D.  Edge  of  lower  por- 
tion of  the  aorta.  Between  A and  B is  the  place  of  ligation, 
followed  by  ulcération  of  the  ligature  completely  through  the 
aorta.  C.  The  ligature  as  found  at  the  necrepsy. 
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“Tlic  dura  of  ihc  hrain  appcars  lo  hc  cnlircdy  normal.  Tlic  l'accliioiiian  Ijodios 
arc  ])rcscnl  lo  an  nnnsual  degrcc  on  llie  surface  of  llie  hrain.  )n  sonie  of  Ihe 
snlci  pia  araclmoid  appcars  to  lie  sliglilly  ihickcr  llian  nsual;  lliis  cliangc  isnota 

very  niarkcd  onc.  Tlie 
venlricles  ol'  the  brain 
are  normal.  Substanci; 
of  llie  brain  is  normal. 
Noue  of  tlic  vessels, 
neilhcr  of  the  méningés 
^ or  llie  brain  sulistance, 
appear  lo  be  in  the 
slightcst  degree  altercd. 
“Microscopical.  Re- 
^ port. — Specimens  from 
thekidney.liver,  spleen, 
brain,  sections  of  the 
tuniors  of  the  bladder, 
pièces  of  lhe  wall  of  tlie 
false  anenrism,  and 
specimens  from  the  ab- 
dominal aorta  at  the 
point  where  it  opened 
into  the  false  anenrism, 
from  ihepointandAvhich 
the  vessel  was  lied,  and 
pièces  of  the  wall  both 
E ahove  and  below  thèse 
areas  were  lixed  in 
Heidenhain's  solution, 
clearcd  in  cedar  oil, 
emhedded  in  paraflin, 
sectioned,  and  the  sec- 
tions staincd  with  toliii- 
din  bine  alone,  at  with 
eosin,  hæmatoxylin 
alone  and  picric  acid, 
and  hy  lhe  methods  of 
Weigert  for  fihrin,  knna 


Aorta  and  ancurisin  seen  from  bcliiiid. 

A.  Tlio  opcniiifr  in  tlie  aorta-  B,  B.  AA’all  of  sac  of  false 
anenrism.  G.  Opening  where  wall  of  sac  rnpinred.  D.  I.arpc 
clôt  occiipylns  lefl  side  of  abdomen.  E.  Bifnrcalion  of  aorta. 

arc  found  lo  hc  practically normal,  tliere  heing  only  in 
slight  degree  of  intcrstitial  change.  Fnrther  than  tins  no  alterations  exisled. 

“On  examination  but  littic  change  is  found  in  the  liver.  Thercis,  however.  a 
slight  degree  of  atrophy  of  the  liver  colis  around  many  of  the  central  veins  of  lhe 
lobules,  and  taking  lhe  place  of  thèse  cclls  there  are  ijuitea  nuniher  of  lymphoid 


for  collagenous  and  elas- 
tic  tissues,  and  by  the 
method  of  Yan  Gioson. 

“On  examinalion  lhe 
sections  of  the  kidney 
a few  si  tua  lions  a verv 
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aiul  jtlasma  eells.  Tlicre  are  in  ami  l)eL\veen  thc  liver  relis  in  tlie  vicinily  of  llie 
altcralions  just  rererrod  lo  (jnile  an  ainonnt  of  golclen-yelloAV  |)iginenl.  Arninul 
some  of  llie  (ll)rons  se|)la  wliieli  ]>ass  inlu  Llie  liver  snhsLance  lhere  are  fonnd 
here  and  lliere  sinall  colleclions  of  cells,  ihcse  resemhling  in  every  way  lliose 
occiirring  around  tlie  cenlral  veins  of  lise  lüljules.  The  liver  cells  appear  lo  he 
;■  normal  in  ollier  silnations. 

“Microscopical  exaniination  of  ihc  sjdccn  shows  a very  marked  thickening  of 
1 the  Iraheculæ  which  traverse  the  substance  of  thc  organ.  Aronnd  thc  edges  of 
[ thèse  trabecniæ,  and  in  many  instances  lying  cntirely  free  in  the  splenic  substance, 
I’  there  are  Ibund  numerous  perfeclly  typical  plasma  cells,  while  in  addition  there 
I are  many  cells  which,  though  resemhling  plasma  cells  in  many  particulars,  do 
I not  exhibit  the  same  aftinily  Ibr  basic  dyes  tliat  is  shown  hy  the  true  plasma  ccll  ; 
||l  these  peculiar  cells  correspond  lo  whal  are  called  hy  some  writers  atypic  plasma 
i cells.  No  olher  alterations  of  any  moment  arc  Ibund. 

i “Microscopical  examination  of  sections  of  the  hrain  show  the  substance  and 
llie  membrane  to  be  entirely  normal. 

“Bladder  : Sections  of  the  tumors  of  thc  l)ladder  prove  lo  bc  of  very  unusual 
interest,  inasmuch  as  they  reveal  the  fact  that  the  neoplasms  are  rayxomata — 
tumors  which  are  exceedingly  rare  in  the  bladder.  Aronnd  their  edges  these 
tumors  are  covered  by  almost  normal  bladder  epithelium,  but  on  passingupward 
toward  their  apices  this  coat  at  some  points  always  becomes  detached  from  the 
basement  membrane  and  hangs  loosely  in  the  interior  of  the  bladder  ; beyond 
this  point  no  epithelium  is,  as  a rule,  présent  ; but  occasionally  in  one  of  the 
dépréssions,  which  are  quite  numerous  on  the  surface  of  these  tumors,  a few 
épithélial  cells  may  be  found.  In  the  majority  of  the  tumors  no  very  marked 
change  is  ohserved  in  the  tissues  which  are  exposed  to  the  contents  of  the  hlad- 
der,  there  being  only  a mild  degree  of  cellular  infiltration  along  the  edges,  and 
always  considérable  enlargement  of  the  bloodvessels  which  are  here  présent.  In 
other  instances  the  superticial  structures  that  are  uncovered  by  the  epithelium 
hâve  undergone  necrotic  change,  and  may  be  seen  lying  above  and  still  attached 
to  the  living  tissues  henealh.  In  both  instances,  though  especially  in  the  latter, 
the  mass  of  cells  which  is  collected  along  the  borders  of  the  inflamed  tissue  pré- 
sents the  characteristic  peculiarities  of  the  polymorphonuclear  leucocyte,  but 
mixed  xvith  them  are  always  a number  of  lymphoid  and  plasma  cells,  Along  the 
edges  of  the  tumor  multitudes  of  hacteria  are  found.  A little  deeper  down  there 
are  much  larger  collections  of  lymphoid  and  plasma  cells,  the  latter  being 
especially  large  and  numerous;  the  occur  in  the  greatest  numbers  around  the 
bloodvessels.  At  this  point  large,  stellate,  basophilie  hodies  are  ohserved,  and, 
becoming  more  numerous  the  deeper  the  tumor  is  penetrated  into,  they  finally 
make  up  quite  a large  part  of  the  tissues  which  lie  toward  thc  hases  of  these 
new-growths.  These  hodies  contain  several  fcchly  staining  nuclci,  with  distinct 
nuclcoli,  and  though  exceedingly  irregular  in  form,  vary  in  diameter  from  about 
5 to  15  or  20pi.  Their  protoplasm  gives  thc  iron  reaction.  They  are  cvidently 
cells  that  hâve  hecome  swollen,  and  within  their  protoplasm  there  lias  heen  ela- 
horated  some  substance  xvliich  in  intensely  basophilie.  Between  these  hodies 
lhere  is  a délicate  stroma  consisting  of  collagenous  and  elastic  tissues.  Between 
the  hundles  of  this  tissue  are  numerous  spaces  which  contain  connectivc-tissue 
cells,  a quantity  of  a fincly  granular  acidophilic  substance,  and  also  quite  an 


■m 


f.lIlliülKilE  GEMillALE.  — SEANCE  DE  7 AOET. 


amounl.  of  nuid.  Tliis  lissiie  cxteiids  downward  inlo  llic  wall  of  the  bladder 
oïdy  a sliorL  distance,  but  more  or  Icss  séparâtes  tlie  bmidles  of  muscle-fibres  in 
tbc  most  superlicial  portion  of  tbe  miiscular  wall  of  tbe  visciis.  As  bel'ore  mcii- 
tioned,  tbese  tumors  undoiibtedly  belong  to  Ibe  class  of  myxomatous  new- 
prowtbs,  but  contaiu  a certain  amount  ol' librous  and  elastic  tissue. 

“Tbc  inner  wall  of  tbe  ancurism  is  made  u|)  of  more  or  less  altercd  collagcnous 
tissue,  in  tbc  interstices  of  wbicb  tbcre  are  brcaking-down  red  blood-cells,  a few 
polymorpbonuclear  leucocytes,  lympboid,  plasma,  connectivc-tissue  cells,  and 
(juite  a number  of  typical  giant-cells,  tbe  protoplasm  of  wbicb  is  intensely 
basophilie.  Tbc  cells  in  tbese  situations  sbow  tbeir  usual  staining  pecularities, 
but  tbc  connective  tissues  bavcbecome  decidedly  basophilie.  In  somc  situations, 
in  tbe  interspaces  between  tbe  fi brils  of  tbe  connective  tissue,  tbere  is  a peculiar, 
entircly  bomogeneous  substance  wbicb  appears  greenish  in  tbe  specimens  stained 
witb  toluidin  bine  and  eosin;  tbis  substance  freriucntly  entireîy  surrounds  tbe 
cells,  but  does  not  interféré  witb  tbeir  staining  réactions.  Somewhat  deeper  lhe 
connective  tissues  begin  to  rcact  in  a normal  manner  to  aniline  stains,  tbe  number 
of  cells,  except  tbc  connective  tissue  ones,  becomes  gradually  less  and  less,  tlie 
peculiar  bomogeneous  substance  referred  to  is  no  longer  found,  and  at  a some- 
wbat  grcater  distance  the  tissues  are  found  to  présent  an  entireîy  normal 
appearance.  It  may  be  mentioned  as  a rather  interesting  fact  that  the  conncc- 
tive-tissue  cells  that  lie  in  tbis  connective  tissue  are  mucb  elongated,  and  tliat 
tbeir  long  axes  are  invariably  parallel  witb  tbe  lining  of  tbe  aneurism;  tbis  is 
undoubtedly  an  effect  of  pressure. 

“On  tracing  the  lining  of  tbis  aneurism  to  the  opening  in  tbe  aorta  it  is  found 
that  tbere  is  no  well-marked  point  of  union  between  the  tissues  composing  tbis 
and  those  wbicb  make  up  the  wall  of  tbis  bloodvessel — the  tissues  gradually 
merging  into  eacb  other.  As  the  point  is  reaclied  wliere  the  opening  exists  it 
is  found  that  wbile  the  superficial  tissues  of  what  is  now  a part  of  the  wall  of 
the  aorta  show  a basophilie  reaction,  tbc  muscles-fibres  wbicb  lie  at  a lower 
level  iircsent  that  peculiar  modified  basic  reaction  wbicb  is  seen  in  the  granules 
of  mast  cells  (mucin  reaction).  As  tbe  turn  is  made  into  the  aorta  itself  both  of 
tbese  appearances  just  described  gradually  give  way  to  tbose  wbicb  cbaracterize 
the  normal  appearance  of  tbis  vessel. 

“A  careful  examination  of  sections  of  the  aorta  both  above  and  below  tbis 
opening  shows  that  an  exceedingly  small  amount  of  change  is  présent  in  tbe 
vessel.  Ilere  and  .tbere,  bowever,  are  found  sligbt  tbickenings  in  the  intima, 
due  to  an  increase  of  filirous  tissue,  and,  in  addition  to  the  cells  wbicb  are  nor- 
mally  présent  in  the  part,  tbere  are,  as  might  be  expected,  quite  a number  of 
lympboid  and  plasma  cells.  In  the  muscular  coats  tbere  are  also  small  areas  in 
wbicb  tbe  muscle-libres  présent  the  mucin  reaction  ; furtber  iban  tbis  no  change 
is  iüund  in  the  vessel. 

“Specimens  from  tlie  aorta  taken  from  the  jioint  wbero  il  was  eut  Ihrougb  by 
lhe  ligature  sboxv  surprisingly  little  change..  In  tbis  situalion  tbe  edges  ol  tlie 
vessel  présent  a ragged,  irregular  surface,  and  in  tbe  dépréssions  between  ibe 
more  elevated  portions  small  collections  of  blood  are  seen.  At  a distance  at 
about  0.5  mm.  from  Ibe  end  of  tbe  vessel  wliere  eut  ibrougb,  and  in  its  miis- 
ciilar  wall,  tbere  is  ipiite  a collection  of  lympboid  and  plasma  cells  and  poly- 
niorpbonuclcar  leucocytes,  and  tbe  tissues  in  tbis  area  bave  been  to  ([uite  a 
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I (Ic^rec  replaccil  liy  llioin.  Al,  onc  sidc  of  lliis  colloclion  ol'  cells  tlierc  are  fouiid 
a l'ew  cocci  whicli  slain  Ity  (irain’s  inelliod;  iii  addition  thcrc  arc  some  Ibrms 
I which  bave  the  appearanee  ol'  short  l)acilli;  but  ibcse  iiiay  be  nolbing  more  tban 
■ sovoral  cocei  lyiiig  closely  logelbor,  wicb  soems  noL  improbable. 

“Tbese  bactoria  are  entirely  siirroimded  by  tbe  wall  ol'  tbe  ])loodvcssel,  and 
evidcntly  werc  not  présent  at  any  otber  jioint;  lliis  aeconnts  l'or  tbe  Tact  Ibat 
I cultures  made  from  tbe  vessel  and  l'rom  ils  contents  remained  stérile.  Tbese 
) bacleria  certainly  exerted  no  inilucncc  on  tbe  eutting  tbrongb  of  tbe  aorta  by  tbe 
f ligature. 

“Tbe  tissiics  aroimd  tbe  vessel  and  in  tbe  vicinity  of  wberc  tbe  ligature  was 
( placed  sbow  a sligbt  degrce  of  swelling,  and  in  addition  there  arc  found  bere  and 
tbere  small  collections  of  plasma  cells  and  a few  lympboid  cells;  furtber  tban 
I tbis  no  change  is  observed. 

“In  conclusion,  it  may  be  said  tbat  wbile  a very  sligbt  degrec  ol  atberoniatous 
change  is  undoubtedly  présent  in  tbis  aorta,  the  alterations  are  not  so  great  as 
are  very  commonly  found  in  tbe  vessels  of  old  peoplc  in  wboni  there  bas  never 
been  the  sligblest  tendency  toward  aneurismal  dilatation  ol  tbe  vessels,  and, 
tberefore,  tbe  mecbanism  of  the  develo|)ment  of  tbe  original  aneurism,  whicb 
iiiust  bave  preceded  tbe  false  one,  is  by  no  means  so  clear  as  would  be  désirable. 
However,  in  the  absence  of  any  otber  prolialde  cause,  it  seems  necessary  to 
assume  tbat  tbe  condition  ^Yas  tbe  rcsult  of  a particularly  severe  patch  of 
atberomatous  change  occuring  only  in  tbe  situation  where  tbe  opening  in  the 
vessel  exists,  and  where  a very  small  aneurism  must  bave  developed  before  tbe 
Wall  of  the  artery  gave  way.” 

Before  making  any  remarks  I add  a lirief  résume  of  ail  lhe  recorded 
cases  of  ligation  of  the  aorta,  including  one  by  Tillanx,  done  since  iny 
own. 

Case  I.  (Sir  Astley  Cooper*). — A porter,  aged  tbirty-eigbt  years,  was  admitted 
to  Guy’s  Hospital,  April  9,  1817,  for  an  aneurism  of  the  internai  iliac  artery, 
extending  both  above  and  below  Poupart’s  ligament.  It  was,  apparently,  tbe 
resuit  of  a violent  blow  upon  tbe  left  groin  tbirteen  montbs  prior  to  admission. 
Tbree  days  later  tbe  tumor  doublcd  in  size.  Compression  by  a tourniquet  was 
applied.  Tbis  soon  produced  a slougb,  and  on  June  20th  be  had  an  external 
bemorrhage;  again  on  tbe  22d,  tbe  24tb,  and  tbe  25th  hemorrhages  occurred, 
lhe  last  one  being  so  severe  tbat  it  seemed  as  thougb  be  would  not  recover.  At 
9 p.M.  on  June  25th  the  aorta  was  tied  by  a transperitoneal  operation.  The 
incision  was  in  tbe  linen  alba,  tbree  inches  long,  balf  above  and  half  below  tbe 
umbilicus.  The  aorta  was  tied  witb  a single  ligature  and  the  ends  left  long. 
Immediately  after  the  operation  touch  on  tbe  right  tbigb  was  appreciated  as  a 
toucb  on  tbe  foot.  Tbe  puise  was  144  at  lhe  time  of  operation.  By  one  o’clock 
in  tbe  morning,  tbree  bours  after  the  conclusion  of  the  operation,  tbe  lower 
extremities  were  regaining  tbeir  beat.  Ulber  parts  of  tbe  body  were  covered 
witb  cold  sweat.  Ile  was  treated  witb  opium  and  external  beat.  At  noon  tbe 
ucxt  day  tbe  température  of  tbe  rigbt  leg  was  94®  F.,  tbat  of  the  left  87.5®  F. 

I.  Cooper  and  Travers,  Surgirai  Essays,  parts  1 et  2,  p.  85. 
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liicniiti  iiciicc  of  l'eccs  sel,  in  tlial  evenin»',  ami  incoiilincnce  ol' urine,  of  wliicli  lie 
liad  |Kis  sed  alinosl  noue,  liej^^an  dnring  lhe  day  of  llie  tlTlIi.  The  lefL  ley  "as  slill 


livid  and  cold.  Ile  gradiially  sank,  and  (lied  at  I.IS  i'.m., 


having  snrvived  tlic 


opéra liun  l'orly  honrs. 

The  necropsij  showed  no  |)eriLonilis,  excepLingat  the  edges  ofthe  woiind,  wliicli 


Fig.  i. 


were  gined  togelher. 


The  I 


igainre  was 


applied  three  (piarters  ofan  inch  ahove 
lhe  hiliircalion.  Ahove  the  ligature 
was  a clôt  more  lhan  an  inch  in  extent, 
and  helow  thcrc  were  Iwo  dois  exten- 


ding  into  holh  iliac  arteries.  (Fi" 


and  5.) 

In  his  remarks  on  the  case  Sir  Astley 
says  that  Mr.  Lawrence  has  proposed 
lhat  the  silk  ligature  should  he  eut  off 
close  to  the  knot,  but  he  adds  “it  has 
occurred  to  me  lhat  catgut  would  answer 
lhe  purpose  hetter”,  on  the  ground 
that  as  il  is  an  animal  ligature  it  would 
he  more  easily  absorbed.  lie  then 
relates  the  case  of  a man,  aged  eighty 
years,  who  had  a poplileal  aneurisra 
and  whose  artery  was  tied  with  eatgut, 
hoth  ends  being  eut  short.  The  wound 
was  not  dressed  until  the  l'ourth  day, 
and  was  then  found  to  he  completely 
United. 

C-vsE  II.  (J.  H.  James*). — A man, 
aged  forty-lbur  years. — Case  first 
ihought  to  he  hip-joint  disease,  there 
being  no  tumor  ; but  later  an  enlarge- 
ment  appeared  and  diagnosis  of  aneu- 
rismmade.  Operation,  June  2,  1829. 

Ligation  of  fémoral  half  an  inch  helow 
Poupart’s  ligament.  On  account  of  extensive  sloughing  transperitiorieal  operation 
on  lhe  aorta  was  resorted  to  July  5,  1829,  2.50  p.m.  Incision  in  médian  line. 
Aneurism  needle  broke  at  lhe  wooden  handle  in  consecpiencc  of  diflîculty  of 
inserting  il  behind  lhe  aoiTa.  Great  difficulty  in  passing  the  ligature  around 
the  vcssel.  When  the  ligature  was  tied  the  patient  complained  of  “deadness  in 
the  lower  extremities”.  The  ligature  was  eut  close.  Great  pain  in  holh  legs 
followed,  especially  on  the  aneurismal  side,  and  continued  until  he  died,  at  7 
r.  M.,  three  and  a half  hours  after  operation. 

Necropsy  lhe  neyt  morning,  at  ten.  The  tumor  was  collapsed.  In  the  abda- 
minal  cavily  there  was  a considérable  ipianlity  of  blood,  partit  congulated.  Tliis 
niay  bave  proceeded  l'rom  a vessel  in  the  abdominal  wall  or  a vessel  in  the  me- 
sentery  scratched  by  lhe  brocken  needle.  The  point  of  ligation  was  live  lines 


Sir  Astley  Cooper’s  case.  Aiiterior  view. 


«,«,  aorta;  b,  ils  bifurcation;  c,  c,  iliac 
arteries  ; d,  superior  niesenteric  artery 
e,  e,  rénal  arteries  ; f,  duodénum  ; g,  liga- 
ture; A,  dot  in  left  iliac  artery. 


1.  .Medico-Chirurgical  Transactions,  1850,  vol.  XVL,  l'art.  I. 
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lielow  tlic  inferior  niescnicric  and  elcvcn  lincs  al)ove  ihc  hilïircation.  The  sac 
was  lilled  witli  laininatod  dot  and  soinc  grumons  hlood.  Some  discascd  spots  in 
llie  aorta  and  dots  l)Oth  ahove  and  l)do\v  tlie  ligature.  Ile  says  “llie  great 
diflicnlty  1 cxpcriencod  in  tliis  case  arose  l'rom  llie  tongh  investinent  oT  the 
aftcry,  wliidi  I could  liardly  picrce  with  my  nail.” 

C.\SK  111.  (Murray'). — A man,  agcd  tliirty-thrcc  ycars,  adinilted  to  the  Civi 
Hospital,  at  the  Cape  of  Good  llope, 

January  22,  1834,  with  a tunior  in  the 
. right  iliac,  hypogastric,  and  inguinal 
f régions.  It  jtrobably  had  existed  for 
1 eigbt  niontbs.  No  pulsation  was  per- 
ceptible in  the  fémoral  artery.  l'ain 
: was  often  very  excrudating.  The 
:•  limbs  were  swollen  and  llexed.  The 
, skin  was  insensible  to  toncb,  espedally 
I on  the  inner  part  of  the  thigh  ; tempé- 
rature 5“  below  the  opposite  one.  On 
. the  26th  he  was  seized  with  agonizing 
) pain,  and  his  general  condition  was 
I much  worse.  The  leg  had  become 
^ quite  cold  and  insensible.  The  tumor 
i was  evidently  on  the  point  of  rupture, 
f!  Aller  friction  with  stimulating  lini- 
I ments  the  limb  became  warm  again  by 
I the  afternoon,  but  the  integuments  of 
i the  foot  were  of  a bluish  color.  The 
only  possible  operation  was  deemed  a 
ligature  of  the  aorta. 

At  the  time  of  the  operation  (Il  p.m.) 
the  integuments  of  the  instep  and  part 
of  the  leg  werediscolorcd,  and  the  limb 
was  again  cold  ; puise  1 20.  Operation, 

January  20,  1854,  by  candle-light. 

Extra-peritoneal  operation.  The  most 
diflicult  part  ofthe  operation  seems  to  havebeen  the  division  of  the  membranous 
sheath  covering  the  aorta,  which  was  done  chiefly  by  the  fmger-nail.  At  the 
time  of  ligation  tliere  was  no  noticeable  alteration  in  the  puise;  no  congestion  of 
the  head.  The  tightening  of  the  knot  did  not  seem  to  give  the  patient  any 
unusual  sensation  or  shock  [this  was  before  the  introduction  of  anæsthesia]. 
His  first  complaint  was  that  his  left  leg  had  become  as  benumbed  and  nseless  as 
his  right,  and  they  had  “done  him  a bad  service  in  laming  his  good  leg.”  Both 
endsof  the  ligature  were  eut  long  and  hung  ont  of  the  wound.  He  was  ahle  to 
move  both  legs  fil'teen  minutes  after  the  operation.  Very  soon  a painful  sensa- 
tion of  distention  of  the  bladder  was  complained  of.  One  ounce  of  urine  was 
removed  by  the  cathéter,  but  the  sensation  was  not  rclieved.  His  incessant  cry 
for  more  than  an  hour  was  “my  bladder  will  bursl;  why  do  you  not  pump  my 


Fig.  5. 


Sir  Astley  Cooper’s  case.  Posterior  view'. 

a,  a,  aorta;  b,  its  Jûfurcation;  c,  c,  iliac 
arteries;  r/,  ft,  duodénum  ; e,  ligature;  f.  dot 
above  the  ligature  ; h,  dot  in  left  iliac  artery. 


1.  London  Médical  Gazelle,  1834,  vol.  XIV,  p.  68,  and  1833,  vol.  XV,  p.  6. 
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watcr  olV?”  By  2.50  p.m.  lhere  was  violent  laîadachc,  witli  grcat  heatin^f  ol'the 
earolid,  wliile  liis  puise  was  scareely  ’perceptilde  al  the  wrist.  The  livid  diseo- 
loralion  in  Uie  riglil  leg  liad  inereased.  At  5 p.m.  il  is  noled  thaï  hoth  legs 
conlinued  “dead  cold”  in  spite  ol' exlcrnal  beat.  Ile  died  at  0.50  p.m.,  Iwenly- 
tliree  liours  afer  operation. 

JSecropsy.- — An  injection  was  thrown  into  tlie  thoracic  aorla  and  the  hody 
examined  ten  hours  after  death.  There  Avas  no  peritonitis.  The  hladder  was 
vesicaled  on  ils  internai  surlace  and  its  coats  considerahly  thickened.  The  left 

ureter,  not  injnred  al  the  time  of  ope- 
ration, was  dilated  lo  the  size  of  the 
little  fniger.  The  aorta  was  tied  three  . 
to  four  lines  ahove  tlie  bifurcation  and 
one  inch  below  the  inferior  mesenteric. 
(Fig.  6.)  A small  dot  of  hlood  existed 
ahove  the  ligature  ; none  below.  The 
immense  aneiirismal  sac  was  lilled 
with  concentric  layers  of  coàgulated 
lymph  andloose  coagula  of  dark,  thick, 
hrown  sanies.  The  iliac  and  psoas 
muscles  Avere  almost  putrid,  and  the 
sac  itself  gangrenons  in  part.  Murray 
points  ont  thaï  he  helieves  the  patient 
did  not  die  from  the  ligature  of  the 
aorta,  but  “solely  hy  the  elfect  of  his 
disease”,  as  Avas  shown  by  the  gan- 
grené and  constitutional  symptoms. 
He  points  ont  the  tact  that  in  a case  of 
aneurisnl  it  is  doubtful  Avhether  the 
operation  Avill  ever  succeed,  as  lhe  pa- 
tient “must  be  so  far  advanced  in  dan- 
ger hefore  he  could  with  propriety  be 
advised  to  submit  to  a remedy  attended 
Avith  such  imminent  risk”.  Ile  adds, 
hoAVCA'er,  that  very  possihly  in  cases  ot 
Avound  it  Avould  bave  a much  heüer 
chance  of  success. 

Case  IV.  (Monteiro  '). — A man, 
aged  thirty-one  years,  in  perfect  health.  In  July,  1842,  after  a long  horseback 
ride,  he  began  to  feel  excessive  pain  in  lhe  right  groin.  On  examinalioii 
be  felt  a tumor.  The  tumor  rapidly  inereased  and  the  pain  hecame  more 
severe,  so  that  he  consul ted  Monteiro  on  July  28th.  A diagnosis  of  aneurisin 
of  the  external  and  common  iliac  arlery  Avas  made.  Operation,  August  5. 
1842,  2 P.M.  Exira-peritoneal  operation.  One  end  ol'  the  ligature  Avas 
left  long.  Tlie  operation  lasted  an  hour  and  lAvenly  minutes.  The  legs 
Avere  cold;  patient  showed  slight  sAveating  and  dyspnœa.  By  6 p.  m.  the 


Miu'ray’s  case. 

fl,  aorta;  b,  inferior  mesenteric  artery; 
c,  ligature  on  the  aorla;  d,  right  internai 
iliac  artery;  e,  probe  in  external  iliac  artery 
(upper  end)  ; f,  fémoral  artery  ; g,  crural 
nerve;  /t,  /i,  imaginary  line  representing 
Poupart’s  ligame  nt  ; i,  probe  in  external 
iliac  artery  (loAver  end):  A,  layers  of  sac 
lield  open  by  quills;  /,  between  Ibese  two 
points  gangrené  bad  cominenced. 


1.  Rev.  Méd.  Chir.  1852,  vol.  XI.  p.  F47  ; Lancet,  1842,  I,  554;  Scliinidt's  Johrb. 
1845,  Bd.  XXXVIÎ,  S.  85;  1852,  Bd.  XXV,  S.  557. 
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legs  wore  no  longer  colil,  Iml  even  \vanner  tluni  l)eforc  Üie  opcralion.  Thh'sl 
was  intense,  and  llic  dyspnœa  was  less  pronoiinced.  On  llie  tinrd  day  llic  puise 
Avas  perceived  in  llie  i'cinorals.  Ile  niade  a very  excellent  operative  reoovcry. 
At  the  end  of  a week  pus  began  to  eseape  froin  tlic  wound.  (Tn  Angust  1 itli 
iliere  was  licinorrhage  at  the  jtoint  wliere  tlie  ligature  protruded.  Tins  was 
l'ollowed  hy  a number  of  beinorrhages.  At  10  a.h.,  Augnst  1 Otli,  lie  died, 
as  a rcsiilt  of  the  rejicated  beinorrhages,  ten  days  and  twenty  hoiirs  after  ope- 
I ration. 

i Necropsij  twenty-llve  liours  after  dcath.  The  avouiuI  was  entirely  closed 
. except  w'here  the  ligature  protruded.  Tlie  aorta  was  tied  four  lines  from  its 
i bifurcation  and  one  inch  lielow  the  inferior  niesenteric.  The  tinnor  contained 
! nearly  six  pounds  of  coagulatcd  blood,  sonie  of  it  laniinated.  Below  the  point 
■ of  ligature  therc  werc  soine  clots;  above  it  there  were  noue.  The  dots  in  the 
I inferior  portion  were,  however,  sniall  and  incoinpletcly  obliterated  the  vcssel. 

I The  knot  of  the  ligature  had  perforated  the  aorta. 

: Casiî  y.  (South*). — .lune  21,  1856,  2 p.m.  A inan,  aged  twenty-eight  years. 

I Point  of  ligation  a little  above  the  bifurcation  for  a large  aneurism  of  tbe  right 
external  and  coininon  iliac  arteries.  Tbe  aneurism  rose  above  the  uinbilicus 
nearly  to  the  cartilages  of  the  ribs.  Pulsation  Avas  fclt  Avith  great  diflicnlty. 
Distinct  bruit  by  stéthoscope.  Sensation  Avas  lost  in  ail  of  the  right  leg  froin 
pressure  on  the  nerves.  Extra-peritoneal  operation.  The  ligature  Avas  ainilied 
tAVO  lines  above  the  bifurcation.  This  Avas  the  first  operation  under  an 
anæsthetic.  Ile  died  June  25d.  9 a. ai.,  forty-three  hoiirs  after  operation. 

Necropsij . — The  tinnor  Avas  found  to  be  a diffused  aneurism  arising  from  tbe 
iliac  artery. 

Case  YI.  (Mc  Guire^). — Aneurism  of  external  iliac.  A man  (negro),  aged 
thirty  years,  Avbile  chopping  Avood,  felt  something  give  Avay  in  the  loAver  abdomen 
a Aveek  before  admission  to  the  hospital.  The  tumor,  about  the  size  of  a goose- 
egg,  Avas  in  the  left  iliac  and  hypogastric  régions.  The  pain  Avas  severe  and 
increasing.  Compression  of  aorta  at  intervals  throughout  the  day  and  night  of 
March  26th.  This  could  only  be  boni  for  a fcAv  minutes  at  long  intervals. 
After  tAVO  or  three  hours  the  pain  Avas  so  great  that  it  had  to  he  ahandoned. 
Diarrhœa  and  lever;  great  tenderness  and  beat  in  the  tumor.  Operation,  March 
ôOth,  1 P. AI.  An  attempt  Avas  made  to  ligate  the  common  iliac.  Extra-peritoncal 
operation.  Collateral  circulation  Avas  already  estahlished  so  that  a large  number 
of  vessels  required  ligature.  The  condition  found  determined  him  to  tic  the 
aorta.  In  orderto  reach  the  aorta  the  tumor  Avas  caught  betAveen  tbe  finger  and 
tbumb;butin  spite  of  délicate  handling  the  sac  suddenly  bnrst,  and  a jirofuse 
discharge  of  hlood  took  place.  Tlie  iinger  at  once  placed  upon  the  aoiia  an  inch 
above  the  tinnor  completely  arrested  the  hemorrhage  until  an  assistant  liai!  sur- 
rounded  the  vesscl  Avith  a ligature  and  tied  it.  About  one  pint  of  blood  Avas  lost 
lu  a fcAV  minutes  after  being  placed  in  bed,  the  hody,  Avhich  had  been  cidd, 
became  Avarm.  At  5 p.m.  he  complaincd  ol' numbness  in  the  legs.  At  6 p.ai. 
one  ounce  of  urine  Avas  removed  by  catbeter.  7 p.ai.,  slceping  quietly;  loAVcr 
extremities  Avarm;  skin  pleasant.  10.50  p.ai.,  restlcss;  by  midnight  tlic  [mise 

1.  Lancet,  fXaO,  vol.  11.,  pp.  47  and  222. 

î 2.  The  American  Journal  of  llie  Medical  Sciences,  1868,  vol.  LVI.  (N.  S.),  p.  415. 
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couKl  not  1)0  nicasurcd,  ami  ho  dioil  at  12.50  a.m.,  clevcn  and  a liall'lioiirs  aftcr 
oporalioii. 

Necvopsij,  twclvc  hours  arLcr  dealh.  No  blood  in  thc  abdomen.  The 
aneurisni  involved  l,hc  aortn  l'com  llic  origin  ol'  thc  infcrior  mesenlerie  to  (lie 
bifnrcalion  and  tbe  right  coninion  iliac  to  its  division  into  Ibe  external  and  inter- 
nai and  tbe  loft  common  and  (‘xtcrnal  iliacs.  The  ligature  was  at  the  origin  of  > 
tbe  inferior  mcsenteric,  and  included  the  leftureter,  -wliich  was  deeply  embeddcd 
in  tbe  cellular  structure  of  llie  aneurism.  It  was  difficult,  even  at  tbe  necropsy, 
to  dissect  thc  ureter  Irom  tbe  wall  oF  the  sac  witbout  0[)ening  the  cavity  ol'  tbe  i 
aneurism. 

Case  VU.  (Watson'). — Operation,  August  6,  1869.  Common  iliac  bad  becn  ! 
tied  nine  weeks  previously  witli  catgut  antiseptically.  Secondary  bemorrbage  j 
followed,  and  tbe  aorta  was  tied  by  transperitoneal  operation  with  a silk  ligature  | 
hall'  an  incb  above  tbe  bil'urcation.  Tbe  external  and  internai  iliac  arteries  on 
thc  diseased  side  were  also  tied.  Tbe  patient  did  well  for  forty-eigbt  hours,  but 
began  to  sink  after  the  sixtieth  liour,  and  died  sixty-five  hours  after  operation. 

Case  VIII.  (Stokes‘-*). — A man,  aged  fifty  years,  accustomed  to  carrying  heavy 
weights,  temperate  in  habit,  and  nevcr  bad  sulï'ered  from  any  conslitutional  j 

diseasc.  Tbree  mouths  bclbre  March  4,  1869,  when  he  was  admitted  to  thc  | 

hospital,  a tumor  was  lirst  noticed  in  the  right  groin.  A dilfused  ilio-l'emoral  ■ 

aneurism  was  diagnosticatcd  two  months  later.  The  tumor  occupied  the  right  j 

iliac  and  upper  fémoral  régions,  extending  upward  to  within  an  inch  of  tbe  1 
umbilicus.  Pulsation,  fremitus,  and  loud  bruit  were  présent.  Pressure  was  j 
attempted,  but  the  patient  could  not  bear  it.  Operation,  March  8th,  11.15  a.m.,  i 
under  chloroform.  Extra-peritoneal  operation.  The  “chief  difficulty  in  the  ope-  ; 
ration”,  he  States,  uwas  the  séparation  of  the  peritoneum  from  tlie  transver-  i 
salis  facira.  There  was  great  difficulty  from  distention  of  the  intestines.  A * 
Lüer's  necdle  was  passed  around  the  aorta  just  above  the  bifurcation,  and  ;■ 
attached  to  the  ligature  was  a piece  of  silver  wire,  which  was  lhen  drawn  around  ' 
the  aorta.  The  ends  of  this  wire  were  then  seized  in  Mr.  Porter’s  artery  com-  ^ 
presser  and  traction  made  on  them  until  pulsation  and  bruit  had  ceased  in  the 
artery.  The  ends  of  the  wire  were  then  secured  to  the  ring  of  the  clamp  and 
the  wound  closed.  Both  legs  were  bandaged  with  llannel.  The  operation  was 
almost  bloodless.  Ilot-water  bottics  were  tied  to  bis  feet  and  brandy  and  water 
given  inlernally.  The  operation  was  concluded  at  11.15  a.m.  Fifteen  minutes 
after  the  conclusion  of  the  operation  the  puise  was  125,  the  color  of  the  lips  was 
good,  and  thc  température  of  thc  right  leg  and  foot  was  lower  than  theleft;  no 
paralysis  whatever;  marked  restlcssness.  hnmediately  after  the  operation  he 
complained  of  jiaroxysmal  pain  in  thc  hall  of  the  great  toc  and  sole  of  the  same  foot. 

At  2.30  p.M.  the  température  in  thc  left  extremity  was  very  good;  right  greatly 
improved.  9 p.m.  pulsation  of  the  left  fémoral  had  retnrned;  in  the  tumor  no 
pulsation  or  bruit.  Ile  died  at  midnight,  about  tbirteen  hours  after  operation. 

Necropsy  the  ncxt  day.  Aneurism  of  thc  right  common  and  external  iliacs 
and  fémoral.  (Fig.  7.)  The  hone  was  partly  eroded.  In  the  tumor  there  was 
a considérable  amount  of  coagulated  blood  and  some  recently  deposited  librin. 

1.  Brislish  MedicalJournal,  18G9,  II,  p.  210. 

2.  Dublin  Quarlerlij  Journal,  1809,  vol.  XLVIII,  p.  I. 
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1 The  iiisiriimont  was  removcd  wilh  tho  grcaLcsl  lacility.  It  was  l'ouiul  tlial  not 
I llic  sliglitesl  injury  liail  bccn  doue  to  any  ol'  llic  coals  ol'  llie  aorla.  beforc 
opening  lhe  aorta  lhe  point  ol'  compression  was  l'ound  lo  bc  water-ligbt.  He 
il  rails  attention  lo  tlie  Tact  Ibat  tbc  collateral  circulation  can  be  establisbed  in  a 
• very  lew  bours,  and  also  thaï  speedy  consolidation  ol'  tbc  contents  ol'  an  cnor- 
I mously  dilTuscd  ilio-fenioral  aneurism  can  take  place  al'tcr  occlusion  oC  the  aorta. 

; Tbe  deatb  in  bis  case  was  caused 
\ by  tbe  shock  ol  tbe  operation  in  a 
■ person  witb  l'atty  dégénéra  tion  ol' 

I tbe  heart. 

Case  IX.  (Czerny'). — Asoldief; 

I;  aged  twenty-seven  years,  on  ÂiK 
gust  4,  1870,  was  wounded  l'our 
lînger-breadths  below  tbe  left 
Poupart's  ligament.  The  tbigii 
bone  was  not  fractured.  On  the 
lltb  a severe  bemorrbage  took 
place.  Ligature  ol'  the  l'cmoral 
artery  botb  above  and  below  the 
profunda.  On  the  lotbtberewas 
loss  of  sensation  in  the  left  foot. 

Tbis  yielded  to  bot  applications 
and  alcoholic  stimulants.  On  the 
J9th  another  severe  bleeding  at 
the  point  where  tbe  artery  was 
ligated.  Tbe  lower  ligature  bad 
eut  tbrough.  The  common  iliac 
artery  was  then  liga  ted  after 
failure  to  secure  lhe  bleeding 
point.  The  bemorrbage  from  the 
fémoral  became  less,  but  w’as 
I not  arrested.  Renewed  attempts 
to  tie  the  profunda  resulted  in 
failure.  Extra-peritoneal  opera- 
tion on  August  d9th  at  9 a.ji. 

Believing  tbat.  as  be  bad  not  seen 
the  division  of  tlie  artery,  be  bad  Stokes’  case. 

I probably  ligated  tbe  external  iliac 

and  not  the  common  iliac,  he  carried  bis  incision  a littlc  further  up,  stripped  off 
I some  more  of  the  peritoneum,  and  found,  about  three-quarters  of  an  incb 
higber,  tbe  division  of  the  artery  into  two  parts.  “Although  the  thougbt  came 
to  me  fora  moment  tbat  the  vessel  whicb  bad  bccn  tied  might  be  tbc  aorta,  tins 

iidea  seemed  so  improbable  tbat  I did  not  examine  tbc  pulsation  of  tbe  right 
fémoral.”  One  end  of  eacb  of  tbe  two  ligatures  was  eut  short  and  the  otlier 
I brought  out  of  the  wound.  In  the  afternoon  bis  condition  was  bopefui;  the 

I 1.  liericht  Ueber  die  iii  Wcisenlicrg  hehaiidelleii  Vorwuiideteii.  Wiener  nie- 
idicinische  Wochenschrifl,  1870,  S.  1402,  and  1871,  S.  lOÔ. 
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|mlsc  was  ir>();  llie  injured  log,  liowcvcr,  dicl  nnl,  again  hecome  warm.  Tlie 
iioxl  inuridiig  al,  ciglit  u’clock  tlie  left  lldgli  was  groally  swolicn,  discülored, 
and  Uio  wliole  exlreniity  coid  and  dead;  llic  riglil,  warmer,  movable,  and  sensible. 
Al  l‘2  M.  lie  died,  Uventy-scvcn  lionrs  aller  thc  boginning  oi' tlie  operation. 

Nen'opsy. — No  peritonitis.  [No  mention  is  niade  ol’  any  antiseplics.]  The 
I wo  abdominal  ligatures  xvere  (bnnd  lo  be  : tlie  First,  jnst  above  tbe  bil'urcation 

ol'  tbe  common  iliac;  tbe  other  on  tlie 
aorta  ilselF.  (Fig.  8.)  The  ligature  on 
tbe  aorta  Avas  imperméable  to  xvater.  At 
tbe  ligature  ol’  tbe  aorta  there  was  only 
a peripheral  thrombus.  Death  took  place 
l'rom  acute  sepsis  and  hemorrhage.  The 
collateral  circulation  must  bave  been  re- 
establisbed  very  soon,  as  in  tbe  right  leg 
tliere  was  no  visible  disturbance  of  Ibe 
circulation. 

Case  N.  (Czerny*).  — A man,  aged  lil'ty 
years.  Large  tumor  ol'  tbe  lel’t  kidney. 
Operation,  January  19,1879.  Cœliolomy. 
Tlie  outer  layer  of  tbe  descending  mesoco- 
lon  was  divided  and  blunt  dissection 
begun.  It  was  soon  found  tbat  tbe  soft 
tumor  mass  bad  broken  tbrough  not  only 
tbe  capsule,  but  tbe  inner  layer  of  tbe 
mesocolon.  Very  profuse  bleeding  occiir- 
red,  whicb  could  only  be  controllcd  by 
temporary  compression  of  tbe  aorta.  As 
soon  as  tliis  Avas  relaxed  tlie  hemorrhage 
began  again.  Accordingly  tbe  aorta  wis 
tied  and  tbe  liemorrbage  ceased.  [Tlie 
paper  docs  not  State  wlietlier  tbe  tumor 
was  removed  or  tbe  operation  abandoned.] 
Two  bours  aller  tbe  closure  of  tbe  abdo- 
minal Avound  anæstbesia  and  paralysis  of 
tbe  loAver  extremities  set  in,  and  len 
bours  after  tbe  operation  ho  died. 

Isecropsy. — Tbe  rénal  artery  was  torn 
close  lo  its  enlrance  into  tbe  tunior. 
Tbe  ligature  aroiind  tbe  aorta  lay  diago- 
iially  betAveen  tbe  tAvo  rénal  arteries,  sa 
tbat  Ibe  riglit  rénal  Avas  not  obslriictcd. 
but  Ibe  left  Avas  entirely  closed. 

Case  XI.  (Millon-). — An  Egyptian,  aged  forty-fivc  years,  admilled  to  tlie 
hospital  .liily,  1890.  For  sixteen  montbs  lie  bad  bad  a pulsating  tumor  in  ibc 
abdomen,  Avitb  severe  paroxysmal  pain.  Ile  bad  bad  syphilis,  but  never  receivcii 


Czeniy’s  First  case. 

a.  aorta  : b,  inferior  inesenteric  artery  ; 
c.uiuldle  sacral  artery;  d.  common  iliac 
arieiy;  c,  exiernal  iliac  artery;  f,  pro- 
l'imda  femoris  arlery. 


1.  Ueber  Xierenextirpalion.  Cenhalblatl  fin-  Cliiniyijie,  1879,  Bd.  VI,  S.  737. 

2.  Lancet,  1891,  vol.  1,  p.  8Î). 
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1 aiiy  iiijurv.  The  tumor  was  llic  size  ni’  an  orange,  and  lay  a lillle  ahnve  tlie 

1 unihiliens.  An  (t|)eralion  was  planned  l>y  Mr.  Millon  as  l'ollows  : “To  incise  llic 

I abdominal  walls  l'or  abont  live  inehes  in  llic  middie  of  lhe  linca  alba,  to  expose 
1 and  incise  Ibe  peritonenm  covering  lhe  aorla  one  incli  above  llic  anenrism,  scparale 

I lhe  aorla  Troni  lhe  vein,  and  ihein  pass  a blnnt  direetor  on  eillicr  side  of  lhe 
‘J  vertehræ,  and  to  l'orce  il  gradnally  backward  Uirongh  lhe  lissucs  unlil  ils  point 
e could  be  cul  down  on  in  lhe  Itack  ; then  to  inake  a siniilar  passage  on  lhe  ollier 

II  side;  Ihcn  to  pass  a sniall  drainage-tnbe  along  lhe  two  ehannels  made  by  ih  ' 

i direclor,  lorming  a loop  across  ibe  aorta  lhe  Iwo  ends  of  lhe  tnbe  presen- 
I ting  in  lhe  back  on  eilher  side  of  Ibe  vertébral  colinnn — tbe  lobe  being  in  posi- 

) lion,  to  close  lhe  peritonenm  over  il  with  catgut  sutures,  and  finally  to 

r completely  close  the  abdominal  incision.  The  idea  was  to  leave  lhe  patient  a 
t few  days,  andtlicn  to  comjircss  the  aorla  against  lhe  vcrtehral  column  by  traction 
I on  the  two  ends  of  the  drainage-tube.  The  amount  of  pressure  to  be  applicd  and 
I the  period  of  ils  application  werc  to  be  regulated  l)y  the  elfect  produced  on  lhe 

E patient.”  Before  tins  could  be  doue,  however,  July  5d,  tbe  patient  awoke  with 
severc  pain,  and  the  anenrism  cvidenlly  had  suddenly  ruplured.  The  rounded 
I'  tumor  could  no  longer  be  dilfercntiated,  but  formed  part  of  a pulsating  mass 
; extending  froni  tbe  umbilicus  into  the  wbole  lefl  hypochondrium.  The  aorta 
; was  compressed  until  it  was  ligated  eight  lines  above  the  origin  of  the  anenrism. 

The  elfuscd  blood  was  retro-periloneal.  Duration  of  operation  but  twelve  minutes. 

' Death  took  place,  at  lhe  end  of  twenty-four  hours,  of  anæmia  and  sbock.  Ile  had 
I complained  of  intense  pain  and  tingling  in  both  legs  up  to  the  time  of  bis  deatb. 
Thirleen  ounces  of  urine,  frec  from  albumin  or  blood,  werc  passed. 

IS'ecropsij. — Anenrism  purely  aortic  ; lower  limit  tbree-quarters  of  an  inch 
above  tbe  bifurcation;  upper  limit  an  inch  and  a half  below  the  rénal  arteries, 
both  of  wbicb  were  above  the  point  of  ligation.  Four  pounds  of  blood  were 
found  behind  the  peritoneum.  AU  organs  were  anæmic,  but  otherwise  healtby, 
Kidneys  normal. 

Case  Xll  is  the  case  reported  in  this  paper. 

Case  XIII.  (Tillaux)*. — A man,  aged  fifty-six  years,  who  had  suffered  with 
an  anenrism  of  the  left  iliac  for  a year.  On  January  20,  1900,  it  ruptured  and 
produced  a dilfused  anenrism  as  large  as  an  adult  bead  and  reached  almost  to 
the  umbilicus.  Tbe  common  iliac,  as  xvas  supposed,  was  tied  as  bigh  as  possible 
with  a silk  thread  by  the  transperitoneal  route.  There  was  no  pain  nor  circulatory 
disturbance  afterward  ; no  alteration  of  the  sensibility;  the  température  on  tht 
left  side  was  35,4“  (c)  and  on  the  right  side  was  34,6°  (c).  Afler  several  days 
the  tumor  gradually  increased  in  size,  with  a return  of  slight  pulsation.  He 
gradually  grew  thinner  and  showed  evidence  of  venons  congestion  with  réten- 
tion of  urine.  He  died  ibirty-ninc  days  after  tbe  légation.  Tbe  necropsy 
sliowed  thaï  the  later  jilicnomena  were  due  to  thrombosis  of  ibe  fémoral  vein. 
The  ligature,  instead  of  being  placed  on  tbe  common  iliac,  as  had  been  suppo- 
sed, bad  been  placed  on  the  aorla  immediately  above  lhe  bifurcation.  Nolhing 
is  said  in  this  jireliminary  report  as  to  lhe  condition  of  the  aorta  above  and  below 
the  jioint  of  ligation,  as  to  tlic  circulation  in  tbe  other  leg,  lhe  condition  of  the 
kidneys,  or  the  spinal  cord  but  Drofessor  Tillaux  bas  hindly  informed  me  lhat 

f.  Bull,  el  Mcm.  Soc.  deCliir.,  Paris,  2 Mai  1900,  p.  47."». 
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llicrc  wns  no  ulceraLion  at  tlic  point  ol  ligature.  The  aorta  \vas  not  conipletely 
obstrncted  by  tlie  ligature  as  a grooved  director  could  be  passed. 


IIemarks. — The  rcmarks  lliat  I hâve  to  make  can  he  l)csl  divided  into  (1  ) 

Ihc  remarks  on  lhe  case  liorewith  rcporled  and  C2)  on  lhe  general  suhject 
ol’  the  cure  of  aorlic  or  iliac  anenrism  hy  ligation  of  the  aorta  or  olher 
means, 

1.  Remarks  on  the  Présent  Case. — The  lirst  question  that  was  prc- 
sented  to  me  Avas  Avhether  the  ligature  liad  not  süpped  and  failed  wholly 
to  occlude  the  aorta  as  actually  occnred  in  lhe  ahle  hands  of  Professor 
Tillaux.  Tins  was  especially  suggested  to  me  hy  the  large  loop  whicli  the 
ligature  show'ed,  as  revealed  hy  tlie  necropsy  (Fig.  2).  In  orderto  déter- 
miné this  positively  I removed  the  loop  of  the  ligature  from  lhe  specimen 
and  stretched  it  hetween  hvo  pins.  The  distance  hetween  the  two  pins  was 
21  mm.  I then  obtained  a fresh  aorta  and  ligated  that  as  tighlly  as  I 
conld,  and  on  removing  the  loop  found  that  it  measured  19  mm.  hetween 
the  two  pins.  This  convinced  me  that  the  ligature  did  really  occlude  the 
aorta,  for  on  comparing  the  fresh  aorta  Avith  the  specimen  l found  that  the 
aorta  from  my  patient  Avas  somcAvhat  Avider  than  the  fresh  one. 

Additional  évidence — the  absence  of  pulsation  in  the  femorals  after  the 
operation  Avas  concluded,  and  ils  graduai  return,  the  absence  of  pulsation 
in  the  anenrism,  Avhich,  as  described,  Avas  someAvhat  difficult  at  first  to 
déterminé  positively,  and  the  diminution  in  the  size  of  the  aneurismal  sac 
— ail  convinced  me  that  the  aorta  Avas  entirely  occluded.  It  is  aiso  to  be 
noted  that  wlien  I tied  the  fresh  specimen  it  did  not  pucker  conically  at 
the  site  of  the  ligature,  but  Avas  folded  over  upon  itself.  This  Avould 
increase  remarkably  the  size  of  the  loop. 

The  site  of  tlie  ligation  in  reference  to  the  branches  of  the  aorta  could  | 
not  be  deterrnined  Avith  ahsolnte  accuracy  from  the  specimen  w;hen  1 lirst  ; 
saAv  it.  It  Avas  certainly  applied  jnst  beloAv  the  diaphragm,  as  the  pillars 
of  the  diaphragm  Avere  recognized  at  the  time  of  operation.  ^Yhether 
above  or  beloAV  lhe  cœliac  axis  Avas  not  qnite  certain,  but  it  Avas  surely 
applied  above  lhe  rénal  and  lhe  mesenteric  arteries.  lu  vieAV  of  the  posi- 
tion of  the  ligature,  it  is  reniarkahle  that  the  post  niortem  shoAved  no 
changes  in  the  kidneys,  and  that  the  arnoimt  of  urine  passed,  Ihough 
mnch  dirninished  in  the  lirst  fcAV  days  folloAving  lhe  operation,  Avas  not 
miich  less  than  often  follows  any  olher  opeiation. 

I regretted  very  much  thaï  lhe  nccessary  haste  Avith  which  the  post 
niortem  Avasmade  })revented  the  removal  of  the  spinal  cord  and  its  micro- 
scopical  oxamination.  So  far,  however,  as  the  clinical  symploms  Aveiit. 
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Ihorc  was  no  marked  cliangc  in  cillior  sensation  or  motion.  Tlie  entting 
olV  ol’  tlio  circnialion  prodneed  a coldness  in  botli  lower  cxtremitics,  Avliicli , 
liowever,  soon  j)assed  away,  and  latcr  tlie  man  was  able  not  only  to  move 
his  legs,  l)iit  to  gel  ont  ori)ed  and  even  to  walk  witli  his  usual  stiengtli. 
One  very  inarked  syinptoin  was  ohserved  iininediately  after  the  ligationof 
i Ihc  aorla — (lie  very  deep  congestion  of  tlie  npper  portion  ot‘  tlie  liody. 

! Tliis  explained  to  inc  more  forcilily  tlian  I liad  ever  appreciated  lielbre  the 
i enorniüiis  dilating  force  of  tlie  hlood-ciirrent  and  tlie  means  hv  wliicli  the 
î collateral  circulation  is  estahlished. 

' In  only  tliree  of  the  cases  reported  is  the  tinie  given  at  wdiich  the 
i fémoral  pulsation  Avas  ohserved  to  he  re-estahlislied.  In  Stokes’s  case 
! (VIII.  ) the  fémoral  puise  was  ohserved  in  ten  hours;  in  Monteiro’s  case  (IV.) 

I on  the  third  day,  and  in  my  own  it  was  ohserved  a litlle  over  live  hours 

[after  the  conclusion  of  the  operation.  Its  early  re-cstahlishment,  it 
scems  to  me,  was  prohahly  due  to  the  partial  collateral  circulation  already 
in  existence  hy  reason  of  the  aneurism.  In  Czerny’s  ürst  case  (IX.)  the 
collateral  circulation,  as  he  says,  must  hâve  licen  re-estahlished  very  soon, 
as  there  Avas  no  visible  disturliancc  of  the  circulation  in  the  other  leg. 
In  1864.  in  a case  of  ligation  of  the  common  carotid,  I ohserved  the 
re-estahlishment  of  the  temporal  puise  on  the  side  of  the  ligation  in  fivc 
and  a half  hours  after  the  operation  b 

The  experiments  upon  animais  hy  Sonnenburg^  présent  some  very 
remarkahie  results  in  référencé  to  the  collateral  circulation  after  ligation 
of  the  aorta.  First,  a manonieter  Avas  placed  in  the  central  end  of  the 
fémoral  artery,  and  the  aorta  Avas  then  compressed  and  tinally  tied. 
When  digital  compression  Avas  applied,  or  when  the  ligature  Avas  tight- 
ened,  the  hlood-pressure  fell  gradually.  but  did  not  reach  the  zéro. 
When  the  ligature  Avas  permanently  tied  the  pressure  fell  froin  TIO  mm. 
O f mercury  to  onlyQij  mm.,  huL  aflerôOOsecomhbegan  to  rise  ayain, 
and  after  700  seconds  pnlsalion  was  perceptible.  The  manonieter 
Avas  then  placed  in  the  periphcral  end  of  the  fémoral  and  the  aorta  tied. 
The  pressure  agam  fell,  hut  not  so  (|uickly  as  in  the  first  instance,  and 
the  puise  also  returned,  hut  at  Avhat  tiine  is  not  inentioncd. 

Kast^  also  reports  some  experiments  on  animais  in  which  he  |ilaced  a 
manonieter  in  the  central  end  of  the  fémoral  of  a goat.  As  soon  as  the 
aorta  Avas  tied  the  pressure  fell  frotn  ‘20  iiiin.  not  entirely  to  zéro,  and 
after  only  two  or  three  seconds  rose  lo  17  mm. 

1.  1 hn  American  Journal  of  the  Medical  Siciencea,  Jiily  18(H. 

‘2.  (ienlrallilalt  lür  (’hinirgi('.  IH70,  S.  (Î81). 

5.  Deulsctic  /.citscliriR  liir  Cliinir'^ie,  1880,  licl.  XII,  S.  il).'). 
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2.  Reiiiarks  on  Ihe  Cure  of  Aortic  Aneurism  hy  Liyalion  of  llie  Aorla 
or  (Hher  Mcans. — On  l'cviewiii^r  llie  lliirlecn  cases  ol' actiial  deligation  of 
llie  aoi  tainrnan  in  conneclion  Avilh  (lie  miiiieroiis  cxperinienls  on  animais 
wliich  hâve  been  made  on  Ihis  subjecl,  tbi'ee  propositions,  il  seeined  to 
me,  are  well  establisbed. 

(1)  Tbe  burnan  snbject  can  survive  after  ligation  of  (be  aorta  Avilhont 
serious  misebief.  Ton  of  tbe  cases  bave  died  very  sborlly  after  tbe 
operation,  but  three  of  tbem  bave  survived  sufficiently 
long  to  estal)lish  tlie  trutb  of  tbis  proposition.  Mon- 
teiro’s  case  survived  ten  days  and  twenty  boiirs; 
Tillaux’s  case  survived  tliiity-nine  days,  and  my  OAvn 
case  survived  forty-eigbt  days.  Tbese  show  distinctiy 
tbat  tbe  collateral  circulation  can  be  establisbed  sufti- 
ciently  earlyto  preserve  tbe  lower  limbs  from  gangrené 
and  tbe  cord  from  such  changes  as  will  produce  a 
permanent  paralysis. 

No  certain  conclusions  can  be  drawn  as  to  tbe  effect 
of  tbe  ligature  on  tbe  vessel  in  Tillaux’s  case  since  tbe 
lumen  of  tbe  vessel  Avas  not  entirely  closed,  but  Mon- 
teiro’s  case  and  ray  OAvn  sIioav  tbat  Avith  tbe  ordinary 
ligature,  Avbetber  single  or  multiple,  deatb  Avill  almost 
certainly  resuit  from  tbe  cutting  tbrougb  of  tbe  liga- 
ture and  secondary  bemorrbage.  Tbe  diagram  (Fig.  9) 
sboAvs  tbe  reason  for  tbis. 

Tbe  aorta  is  very  elastic.  Witb  eacb  pulsation  tbere 
must  be  marked  dilatation  of  tbe  vessel  above  tbe 
ligature,  and  tbis  constant  tugging  must  eventualiy 


To  illustrale  the 
expansile  tug-  on  the 
ligalure,  necessarily 
causingits  ulcération 
through  the  wall  of 
the  aorta. 


resuit,  in  my  opinion,  in  ail  cases  in  ultimate  ulcerative  absorption,  rup- 
ture, and  deatb.  I bad  in  mind  at  first  the  substitution  of  a broad,  fiat 
band  Avbicb  Avonld  occlude  tbe  aorta  over  a considérable  space,  and  tbus 
mecbanically  avoid  tbe  cutting  action  of  a ligatni’e.  A serious  objection 
to  tbis  Avould  be  tbat  tbe  knot  in  any  band,  sucb  as  a piece  of  tape  or  a 
silk  ribbon  sufliciently  broad  to  attain  tbe  object  in  view,  Avonld  be  very 
bulky,  and  instead  of  being  absorbed  Avould  almost  certaiidy  give  rise 
to  troidile.  Tbis  led  me  to  devise  tbe  instrument  wbieb  is  described  beloAV. 

\Ve  can  also  a|ipeal  for  instruction  to  tbe  considérable  number  of  cases 
of  occlusion  of  tbe  aorta  by  eitber  a tbrombus  or  an  embolus,  referred  to 
by  Welcli*.  In  tbis  exhaustive  paper  Welcb  lias  collecled  lifty-nine  cases 


1.  AIIIhiU’s  System  of  .Medicine,  American  edilioii,  vol.  Vit,  p.  "27."). 
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ol'  occlusion  of  thc  aorta.  Fifly-six  of  llioso  werc  l'oilowcd  by  dealli,  vcry 
j commonly  IVoin  pangccno.  Evcn  if  llio  palicnl.,  Ilicrcroi'e,  slioiikl  survive 
I llic  shock  of  tlie  opcralion,  llie  clianccs  of  recovcry  wonkl  ko  biil,  sinall. 

I fj)  The  Ircalnient  of  aorlic  aiieurisni  l)y  femporary  compression  of 
1 tlie  aorla  by  nicans  of  a tonrniqnct  bas  oiven  vvbat  niay  jnslly  Ije  called 
I excellent  resnlts,  cspecially  as  compared  witb  ligalion.  Tins  inclbod,  as 
is  vveli  knovvn,  was  devised  in  1804  l)y  Murray*,  of  Newcastle-on-Tyne, 
who,  for  the  first  tinic,  tried  instrumental  compression,  and  with  entire 
snceess.  The  pressure  was  made  tbrongb  tlie  abdominal  wall  by  a tour- 
niquet, first  on  April  lOth  for  two  bours,  and  on  a second  occasion, 
April  19tb,  for  fixe  liours,  the  patient  being  continuously  under  cbloro- 
form  on  bolh  occasions.  The  circulation  was  not  completely  and  perma- 
nently  snspended  except  for  thc  last  bonr  of  tbe  second  attempt.  In 
Ashhnrst’s  Inlernalional  EncyclopœcUa  of  Surgery,  vol.  II,  p,  928. 
wliich  was  pnldished  in  1889,  Barwell  states  that  ten  cases  had  been 
reported  np  to  tbat  time,  of  whicb  lîve  were  successful,  four  died,  and  in 
one  case  no  cure  was  cffected.  Pressure  was  kept  up  in  sonie  of  tbe  cases 
for  five,  ten,  and  ten  and  a lialf  honrs.  The  cases  tbat  resnited  fatally 
died  as  a resnlt  o^bruisincj  of  lhe  intestines,  wbich  couldnotbe  displaced 
from  nnderneatli  tbe  tourniquet. 

I bave  no  soughtinthe  literature  on  the  subject  for  any  additional  cases 
silice  that  date,  but  the  presumption  would  be  that  the  mortalily  rate 
would  be  about  the  same. 

(5)  The  third  proposition  is  tbat  in  suitable  cases  of  aortic  or  iliac 
aneiirism,  in  view  of  the  saftety  from  infection  wliich  our  modem  anti- 
septie methods  give  us,  thc  abdomen  shoiild  be  opened  and  an  instrument 
applied  to  the  aorta  wliich  would  suitably  compress  it,  not  with  a view 
to  tbe  permanent  oblitération  of  its  calibre,  but,  following  Murray’s 
metliod,  for  a temporarily  complété  or  almost  complété  occlusion  of  tbe 
lumen  of  the  aorta.  By  its  application  througb  an  incision  injnry  to  tbe 
intestines  could  be  avoided  with  absolute  certainty.  The  instrument 
shoLild  be  so  constructed  tbat  the  compression  could  be  rcgulated, 
relaxed,  and  renewed  at  pleasure;  and,  finally,  wlien  consolidation  of  the 
aneurism  bas  lieen  efiected  the  instrument  could  then  be  withdrawn  and 
the  abdominal  woiind  closed. 

In  Milton’s  case  the  very  ingénions  plan  whicb  hc  devised,  but  was 
prevented  from  enijiloying,  was  as  Ibllows  : Tbat  thc  abdomen  sbould  be 

1.  Medic.  Chirurçjical  Transactions,  \o\.'Kh\]\,  p.  187;  Leuicet,  8 Febriiary,  1875, 
p.  t!)5. 
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opcncd,  Iho  noria  isolaled,  and  llie  two  ends  of  a drainage-Ud)c  passinf> 
over  and  in  front  of  liie  aorla  sliould  inake  llicir  exil  throngli  two  opcnings 
on  eillier  sidc  of  lhe  spinc.  Tlie  two  ends  conld  lhen  l)e  lied  and  ilie 
pressure  relaxed  or  increased  as  dcsired,  tlie  tube  being  reinoved  wben 
tbe  objecl  had  been  allained.  The  two  inost  serions  objeelions  whicb 
seein  to  me  lo  lie  agriast  Ibis  plan  are,  first,  that  structures  otber  tban 
tbe  aorla  Avould  l)e  liable  lo  injury,  especially  tbe  thoracic  duel,  and 
secondly,  tbe  possibility  of  infection  and  tbe  more  extensive  injury,  neillier 
of  wbicb,  however,  need  be  taken  too  seriously. 

The  instrument  that  I hâve  deviscd  avoids  the  danger  just  ailuded  to 
— of  pressure  on  the  thoracic  duct  — and  requires  only  tbe  opening  of 
tbe  abdomen  and  its  a])plication  to  the  vessel.  It  consists 
of  two  parts  (Fig.  10)  : First,  a shank  with  a horizontal  plate, 
which  passes  at  right  angles  to  the  shank  hehind  the  aorta. 
The  aortic  surface  is  slightly  roughened,  in  order  to  prevent 
slipping.  Secondly,  a second  shank,  withanolher  horizontal 
plate,  which  can  he  introdneed  separately  and  fastened  to 
the  shank  of  the  First  piece  hy  slipping  the  narrowed  por- 
tion nnder  the  two  projecting  teeth  of  the  first  shank.  This 
npper  horizontal  plate  is  aiso  slightly  rihbed  upow  its  nnder 
surface  and  is  provided  with  a lip  which  overlaps  the  lower 
horizontal  plate,  the  ohject  of  the  lip  heing  to  prevent  the 
slipping  of  the  aorta  from  the  grasp  of  the  hlades. 

I hâve  measured  the  human  aorta,  and  fmd  that  when 
flattened  ont  it  measures  ahout  56  mm.  transversaly.  This 
wonld  give  the  proper  measnrement  for  the  width  of  the 
plates.  In  order  to  make  the  narrowing  of  the  aorta  a 
conical  or  graduai  one,  inscad  of  the  ahrupt  narrowing 
caused  hy  the  ligature,  lhe  sides  of  the  upper  hnrizonlal 
Fig.  10.  plate  shelve  gently  upward.  For  application  to  the  human 
suhject  the  length  of  lhe  plates  should  he  ahout  15  mm.  in 
lhe  horizontal  portion,  theshelving  portion  at  lhe  upper  and  lower  horder 
heing  afiout  5 mm.  each.  The  length  of  the  shanks  orhandles  wonld  be 
greater  or  less  in  accordance  with  lhe  huild  of  each  patient.  In  a very 
stout  person  they  Avould  hâve  lo  he  much  longer  lhan  in  a thin  patient. 
The  instrument  can  he  inlroduced  cither  as  a whole,  or  prohahly  more 
readily,  in  two  parts,  wliich  are  then  fastened  together  hy  jiassing  the  narrow 
portion  of  lhe  handleof  the  ujiper  hlade  into  the  grasp  of  lhe  two  prongs 
or  teeth  on  lhe  handie  of  lhe  lower  hlade.  hy  means  of  the  screw  at  lhe 
iqiper  end  the  npper  hlade  is  now  gradually  approximated  to  lhe  lower. 
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and  wlien  an  assistant,  with  liis  fingor  on  tlie  fémoral  artcry,  fiiuls  tliat 

I lhe  pulsation  lias  disappearod,  occlusion  of  tlie  aorta  would  bc  complote. 

1 Hy  means  of  the  littlc  crossbar  and  by  nnscrewing  the  screw  lhe  upper 

( blade  eau  bc  retraefed  to  any  desired  extent.  By  this  manipulation  it 

! is  évident  tliat  lhe  circulation  can  be  absolutcly  arrested  or  can  bc  reduced 
) to  any  degree  tliat  is  desired.  By  tbis  means  Murray’s  mctliod  of  tempo- 
1 rary  compression  can  be  adapted  to  tlie  aorta  for  any  lengtb  of  time 
! desired.  in  accordance  with  the  elïect  of  tlie  anæstbctic,  the  general 
condition  of  the  patient,  and  the  efîect  upon  the  aneurism.  Indecd, 
I am  not  ail  sure  thaï  the  patient  woiild  bave  to  be  anæsthetized  duriiig 
I the  enfire  stitling.  Very  possibly  wlicn  tlie  aorta  bas  becii  occluded  the 
anæsthetic  might  possibly  be  withdrawn  and  oiily  renewed  when  lhe 
I instrument  is  to  be  removed.  Expérience  may  show  tliat  even  tbis  is 
I not  required.  With  modem  antiseptie  methods  I believe  it  woiild 
be  possible  to  retain  tlie  instrument  in  position  for  two  or  tbree  days 
and  reapply  the  pressure  at  any  time,  removing  tlie  instrument  entirely 
when  the  attempt  lias  been  ether  succesful  or  vould  be  best  abandoned. 
In  removing  it,  is  might  bc  removed  as  a wliole,  or,  if  desired,  in  two 
i parts. 

Experiments  upon  animais  with  the  instruments  just  described. 

At  my  request  Dr.  J.  C.  Keeler  performed  the  following  experiments 
upon  some  dogs,  in  order  to  test  tbis  instrument.  Female  dogs  were 
selected,  so  that  the  abdominal  bandages  might  not  be  soiled  with  tlie 
urine.  AU  the  usual  antiseptie  care  was  taken,  and  each  dog,  after 
recovery  from  the  chloroform,  if  there  were  any  symptoms  of  pain, 
receivcd  suitablc  doses  of  morphine  to  relieve  ber.  In  each  case,  unless 
otherwise  stated,  the  aorta  was  clamped  just  below  the  rénal  artery. 

Experiment  I.  Mardi  10,  1900,  4 p.m.,  small  dog.  Tlie  clamp  was  placed 
I in  two  separate  pièces  on  the  aorta  and  lighlened  iintil  complété  oblitération  of 
the  fémoral  puise  was  ohserved.  The  hind  legs  were  found  to  he  paralyzed  as 
r soon  as  the  dog  recovered  from  the  anæsthetic.  She  was,  therefore,  sluiig  with 
I bandages.  Respiration  soon  became  rapid  and  shallow;  ail  nourishment  was 
refused,  and  six  hours  after  the  operation  death  ensued.  The  post  mortem 
showed  the  clamp  in  place  tî.S  cm.  helow  the  rénal  arteries;  the  lungs  were 
congested. 

Experiment  II.  Mardi  19,  1900,  3 p.m.,  large  dog.  The  clamp  was  placed 
on  the  aorta  as  a whole  instead  of  in  separate  pièces,  and  was  then  tightened 
until  the  fémoral  puise  had  ceased.  Six  hours  and  a half  later  the  femorals  were 
pulsating  strongly,  and  it  was  found  thaï  the  clamp  had  slipped  from  the  aorta. 
The  clamp  accordingly  was  removed  in  two  parts  and  the  wound  closcd.  For  two 
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(lays  llicdop'  was  parlially  paralyzcd  in  llie  Iiiiul  legs,  hut  sliowcd  no  discomfori, 
and  soon  was  cniirely  rcslorcd  lo  licallli.  The  slippiiig  was  due  lo  tlie  facl  llial 
llie  npiter  hlade  wliich  clamped  llie  artery  liad  nol  a surficiently  long  curved  lip 
to  prevenl  il  froin  slipping.  Tlie  lip  was  tlien  sligliLly  lengtliened  and  lhe  i'ol- 
iowiiig  Iwo  experiments  perlbmicd  wilh  lhe  niodified  insiruincnt.  1 miglit  add 
also  llial  DrKeeler  and  also  M.  Sclineyder,  the  inslrument  maker,  had  suggesled 
several  other  niinor  iinprovements. 

Experhnenl  III.  April  9,  1900,  5 The  same  dog  as  in  Experiment  11. 
The  aorla  and  lhe  paris  involved  in  lhe  prior  operalion  were  found  hrmly  hound 
down  hy  adhesions.  Accordingly  llie  clainp  was  adjusled  as  a whole  jusl  ahove 
lhe  hirurealion  of  llie  aorla.  The  aorla  was  lhen  coinpressed  so  as  lo  oblilerale 
lhe  jnilsalion  of  lhe  l'einorals.  Twenly-l'our  hours  aller  lhe  operalion  dislinel 
pulsalion  could  be  fell  in  lhe  feinorals.  IIow  much  earlier  il  had  heen  presenl 
could  nol  he  delerniined.  Forty-lhree  hours  laler  lhe  clamp  was  lighlened  so 
as  lo  oblilerale  lhe  pulsation,  and  il  reinained  in  place  until  the  one  hundred  and 
tenlh  hour.  For  the  first  four  hours  paralysis  of  lhe  hind  legs  was  noliced;  after 
thaï  lime  she  walked  wdth  a tottering  gait.  Food  was  heartily  taken,  and  every- 
thing  looked  toward  a speedy  and  complété  recovery.  The  clamp,  liowever, 
hecarae  entangled  in  the  bandages  as  an  altenipt  was  about  to  be  made  to  remove 
il,  the  aorla  torn,  and  death  ensued  immediately. 

(In  ail  probability  the  ininor  clîects  following  tlie  later  entire  occlusion 
were  due  to  the  establishment  of  the  collateral  circulation  hy  the  partial 
occlusion  of  the  aorta  at  the  First  attempt.  ) 

Experimeni  IV.  April,  20,  1900,  2.15  p.m.  The  clamp  was  placed  in 
position  in  two  parts  and  lighlened  so  as  lo  oblilerale  lhe  fémoral  pulsation. 
Paralysis  of  the  hind  legs  immediately  followed.  Three  and  a half  hours  later 
the  clamps  were  removed,  one  hlade  at  a lime,  lhe  pulsation  re-estahlislied,  and 
lhe  paralysis  disappeared. 

The  conclusions  from  tliese  operations  arc,  (1)  that  in  dogs  paralysis 
of  the  hind  legs  follow'S  complété  oblitération  of  the  aoiTic  stream  ; (2) 
that  the  paralyzed  parts  may  regain  their  entire  lieallh  even  after  forty- 
eight  hours’  compression  ; (5)  that  three  and  a half  hours  of  compression 
w’ill  from  not  interféré  witli  the  complété  restoration  of  the  paralysis; 
(4)  that  at  Icast  after  twenty-lbur  hours,  and  possihly  less,  the  collateral 
circulation  may  re-estahlish  the  continuity  of  the  circulation  ; (5)  that  lhe 
aorla  may  he  clamped  in  the  dog  for  one  hundred  and  ten  hours,  and 
yet  the  collateral  circulation  l)e  estahlished  sufliciently  to  nourish  the 
posterior  extremities  ; (ü)  that  the  clamp  can  he  placed  on  the  aorla,  al' 
least  in  the  dog,  either  in  separate  parts  or  as  a whole,  and  (7)  that  it 
can  he  readily  removed  wilhout  injury  to  the  aorla. 


NANU.  — OPÉRATION  INTKR-ILÉO-ABDOM INARE. 


I 


DE  L’OPÉRATION  INTER-ILÉO-ABDOMINALE 

par  M.  le  docteur  G.  NANU, 

chinii'gien  en  chef  île  riiùpitnl  Filnnlropia,  à lincaresl. 


L’opération  intcr-pclvienac  ou  inler-iléo-abdoininalc  cjui  consiste  dans 
la  désarticulation  du  membre  inlerieur  avec  résection  de  l’os  co.val,  a été 
pratiquée  8 fois  seulement  jusqu’à  présent.  Des  huit  malades  opérés  trois 
ont  uéri,  les  cinq  antres  sont  morts,  l’un  de  cachexie  et  d’infection,  les 
4 autres  par  suite  de  sliock  opératoire.  C’est  lUllrotb  le  premiei'  qui  a fait 
cette  opération  en  1891  ou  189'2  ; ce  cas  n’a  pas  été  publié.  Après  lui  il  y a 
à citer  Jaboulay  et  Cacciopoli  en  1894  chacun  avec  un  cas,  Girard  de  Berne 
1 en  1895  et  1897  trois  cas,  entin  Jarjavay  et  Bardenbauer  chacun  avec 
un  cas. 

En  résumé,  on  compte  trois  cas  de  Girard  avec  deux  guérisons  et  un 

• pour  chacun  des  chirurgiens  suivants  : Billrotli,  Jaboulay,  Cacciopoli, 
i Jarjavay  et  Bardenbauer.  Parmi  ces  derniers,  le  cas  seul  de  Bardenbauer  a 
I été  suivi  de  guérison,  les  autres  de  mort. 

I L’affection  pour  laquelle  on  a opéré  a été  surtout  le  sarcome  du  fémur 
avec  envahissement  de  l’os  iliaque.  Un  a fait  aussi  cette  opération  pour 
des  coxalgies  anciennes  et  des  grands  traumatismes. 

Comme  procédé  opératoire,  tous  ont  commencé  par  faire  la  ligature 
( préalable  de  l’artère  iliaque  primitive  ou  des  deux  iliaques  interne  et 
externe.  Pour  le  reste,  Bardenbauer  fait  d’abord  la  désarticulation  du 
) fémur  et  résèque  après  par  la  plaie  qui  en  résulte,  l’os  coxal  ; ce  procédé 
est  abandonné.  Jaboulay  fait  l’amputation  des  parties  molles  de  la  cuisse 
I dans  le  tiers  supéideur  et  résèque  d’une  seule  pièce  le  fémur  avec  l’os 
1 iliaque.  Girard  recommande  de  ménager  la  portion  du  pubis  sur  laquelle 
s’insère  le  droit  antérieur  de  l’abdomen. 

Dans  tous  les  cas  on  doit  ménager  le  péritoine,  reconstituer  le  pelvis 

• en  suturant  par  étages  d’abord  les  muscles,  ensuite  la  peau;  enfin,  comme 
1 moyen  de  contention,  faire  construire  un  bon  appareil  prothétique. 

Conduit  par  la  prati({ue  des  chirurgiens  mentionnés  et  encouragé  par 
I les  cas  de  guérison,  f|uoi([ue  peu  nond)reux  encore,  j’ai  fait  cette  opéra- 

i tion  le  11  du  mois  dernier  pour  un  myxo  sarcome  de  l’os  coxal  gauche. 

Le  malade  était  un  laboureur  âgé  de  50  ans;  il  habitait  la  campagne.  Son 
I allection  datait  de  seize  mois;  c’est  du  moins  depuis  lors  qu’il  a commencé 

i à avoir  des  douleurs,  d’abord  dans  le  genou,  ensuite  dans  la  jambe  et  le 

']  pied  gauches.  11  éprouva  en  même  tem[)s  une  certaine  gêne  dans  la  marche. 
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cl.  IticiilùL  il  ilcviiiL  à Ici  [xiiiiL  impolciil  ilc  son  iiicinhrc,  (jii’il  ne  ponvoil,  pins  le 
nicllrc  ;i  lerrc.  Ce  n’est  tpie  jiliis  t;ird,  an  mois  de  mars  dernier,  (pi’il  s’est 
aperen  de  l’existence  d'une  tnnicurdans  la  région  inguinale.  Le  l'■'■inin,  il  vint. à 
Bucarest,  mais  on  le  considéra  comme  étant  atteint  d’une  allcction  incurable,  et 
ou  refusa  de  l’accepter  dans  les  hôpitaux.  En  attendant  d’être  interné  dans  un 
hospice  d’incurables,  il  lut  reçu  à l’asile  de,  nuit.  L<à,  il  fut  trouvé  [)ar  mou 
médecin  adjoint,  qui  l’envoya  dans  mon  service  pour  être  opéré. 

Lorsqu’il  entra  dans  le  service,  il  était  très  débilité  et  les  Iraits  de  son  visage 


Fig.  1.  Myxo-sarcomc  ilc  l’os  iliaque  et  du  fémur. 


exprimaient  la  souffrance.  11  avait,  en  effet,  des  douleurs  très  fortes  dans  tout  le 
membre  inférieur  gauche.  11  ne  pouvait  ni  marcher  ni  même  se  tenir  debout.  La 
cuisse  était  fixée  en  demi-flexion,  abduction  et  rotation  externe;  les  mouvements 
qu’on  cherchait  à lui  imprimer  étaient  très  douloureux. 

Au  niveau  de  la  région  inguinale,  il  existait  une  tumeur  qui  proéminait  sur- 
tout en  avant  et  qui  remontait  dans  le  ventre  jus(ju’à  deux  travers  de  doigt  de 
l’ombilic.  Du  côté  interne,  cette  tumeur  semblait  avoir  dépassé  la  ligne  médiane. 

Les  téguments  qui  la  recouvraient  étaient  tendus  et  faisaient  voir  une  circul.i- 
tion  veineuse  anormalement  développée.  La  circonférence  du  membre,  prise  au 
niveau  de  la  partie  culminante  de  la  tumeur,  mesurait  7G  centimètres,  tandis 
({ue,du  côté  opposé,  cette  circonférence  n’était  que  de  64  centimètres  (lig.  1).  L’étal 


NAM'.  — Ol’KIlA'l'ION  lATKR-lLKÜ-ABOMIMAü:. 


M.-, 

!•  d’i'macialioii  avaïua'  du  corps  cl  la  Irislcssc  de  sa  ligure  exceples,  ious  les 
J organes  élaieiil  iulacls. 

i La  tenipéralure  était  normale;  l'iirine  ii'avail  pas  d’alluuuine  ni  d’autres  carac- 
I tores  anormaux. 


O 


O 


Après  avoir  adminislré  un  Lain  général  de  sublimé,  et  après  avoii’  fait  une 
toilette  de  la  hanche  et  des  régions  avoisinantes,  à l'aide  des  moyens  dont  je  me 
sers  hahituellement  (brossage  à l'eau  chaude  et  au  savon  noir,  suivi  de  frictions 
avec  coinpresïies  stérilisées  et  imbibées  abondamment  d’éther),  on  a commencé  à 
faire  l'anesthésie. 


cinn.  üÉx. 
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l'nr  craiiitc  <lu  shock,  j'ai  (‘iiipluyé  rétlicr  coiDiiie  iiioyon  aiicsthcsinuc. 

J’ai  a[)|)li(jué  uni;  Itaiulc  t'Iasliijue  siii’  le,  nicinlirc  iiiliirieur,  allant  de  la  |irri- 
|ih('rie  jusqu’à  une  [letilc  distance  de  la  luiueur,  afin  d’épargner  le  sang  du 
memlire. 

Le  malade  élant  coniplèlement  endormi,  je  lis  l’incision  des  jiarlies  molles, 
pour  chercher  et  lier  l’artère  ilia()ue  primitive.  J’ai  commencé  cette  incision  sur 
le  ])uhis,  et,  allant  en  ligne  droite,  je  l’ai  terminée  au  niveau  de  l'épine  iliaque 
postéro-supérieurc.  Aussitôt  arrivé  sur  le  [léritoine,  je  me  suis  appliqué  à le 
décoller  de  la  tumeur  dans  toute  l’étendue  de  la  plaie;  pour  rendre  le  décollement 
plus  l'acile,  j’ai  confié  le  hord  supérieur  de  la  jilaie  à un  aide  qui,  tantôt  avec  les 
mains,  tantôt  avec  un  large  écarteur,  s’elTorçait  de  me  donner  du  jour. 

L’artère  iliaque  externe  était  soulevée  par  la  tumeur;  je  l’ai  suivie,  tout  en 
refoulant  avec  les  doigts  le  péritoine  et  l’uretère,  jusqu’au  promontoire  des 
accoucheurs.  Cette  proéminence  osseuse  a été  pour  moi  un  bon  point  de  repère, 
et  j’ai  trouvé  aussitôt  les  vaisseaux  iliaques  jirimitil's,  que  j’ai  sectionnés  entre 
deux  ligatures  faites  au  catgut.  Toutefois,  cette  ligature  demanda  un  peu  de 
temps  et  fut  quelque  peu  laltorieuse,  à cause  du  volume  de  la  tumeur,  ({ui  ren- 
dait les  vaisseaux  très  profonds.  Ce  qui  m’a  surtout  aidé  dans  leur  recherche,  ça 
a été  d’ahord  l’artère  iliaque  externe,  ensuite,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  l’angle 
sacro-vertébral. 

Après  la  ligature,  j’ai  limité  un  lambeau,  de  la  manière  suivante  : 

J’ai  fait  d’abord  une  incision  circulaire  de  la  cuisse,  à la  limite  du  néoplasme. 
Ensuite,  j’ai  incisé  les  téguments  de  la  région  inguino-crurale,  suivant  deux 
lignes  obliques  qui  partaient  en  haut  des  extrémités  de  l’incision  que  j’avais  faite 
en  premier  lieu  pour  la  ligature  de  l’iliaque,  et  venaient  se  réunir  en  angle  aigu, 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l’incision  circulaire.  J’ai  coupé  les  muscles 
par  entaille,  et  j’ai  obtenu  ainsi  un  grand  lambeau  postérieur. 

Enfin,  dans  un  troisième  temps,  j’ai  désarticulé  l’os  coxal,  en  commençant 
par  la  symphyse  pubienne  et  en  terminant  par  l’articulation  sacro-iliaque.  Pen- 
dant que  je  sectionnais  les  ligaments  sacro-iliaques,  un  aide  vigoureux  m’a  été 
d’un  grand  secours,  par  la  traction  forte  qu’il  exerçait  sur  le  membre,  et  par  le 
mouvement  de  torsion  qu’il  lui  imprimait. 

En  liant  l’artère  iliaque,  de  même  i{u’en  détruisant  les  connexions  de  l’os 
iliaque,  ce  que  j’avais  à craindre,  c’était  de  léser  le  péritoine  et  les  organes 
abdominaux;  or,  j’ai  pu  éviter  toute  blessure  des  viscères,  et  j’ai  travaillé  conti- 
nuellement en  dehors  du  péritoine. 

La  réunion  du  lambeau  a été  obtenue  à l’aide  d’une  seule  rangée  de  sutures, 
laites  avec  des  crins  de  Florence  et  coni[)renant  à la  fois  la  peau  et  les  muscles. 

Grâce  à la  ligature  de  l’artère  iliaipie  primitive,  l'hémorragie  n’a  pas  été 
grande.  Jæs  seuls  points  qui  ont  saigné  ont  éti'  au  niveau  de  l’échancrure  scia- 
tique et  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  J’ai  mis  des  ligatures  dans  le 
premier  endroit,  et  une  compresse  stérilisée  dans  le  second,  que  j’ai  laissée  aussi 
en  place,  pour  servir  de  drainage. 

L’o|)éralion  a duré,  en  comptant  le  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  le  premier 
coup  de  bistouri  jus([u’au  dernier  point  de  suture  du  lambeau,  une  heure  et 
(piart.  ("Voyez  lig.  2.) 

La  dissection  de  la  pièce  a montré  i|U(;  la  tunu'ur  avait  envahi  le  pubis, 
l’ischion,  la  cavilé  colyloïde,  la  lète  et  le  col  du  fémur.  L’examen  microsco|dque, 
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fait  par  le  docteur  Robin,  clicl'  du  laboratoire  (jui  est  annexe  à l’hôpital,  a 
démontré  que  la  tumeur  était  un  myxo-sareome. 

I Voici  maintenant  d’une  manière  très  sommaire,  ce  quej’aiobsei  vé  chez 
mon  malade  après  l’intervention. 

' Immédiatement  après  son  réveil,  on  lui  lit  des  injections  abondantes 
de  sérum  artiliciel;  un  peu  |)lus  tard,  une  injection  hypodermique  de 
icaféïne.  A ‘2  heures  de  l’après-midi  il  eut  une  syncope;  on  répéta  l’in- 
(jection  de  caféine.  Jusqu’à  0 heures  du  soir  il  n’urina  point;  on  le  sonda 
) et  on  ne  trouva  pas  non  plus  d’urine.  A minuit  des  selles  diarrhéiques. 

: Dans  la  journée  la  température  a été  de  .")6”.8  et  le  soir  56", 4;  le  pouls 
fl 56  par  minute. 

] Le  lendemain,  la  température  56". 4 le  matin  et  56", 8 le  soir;  pouls  108  ; 

I urine  80  grammes  le  matin  et  vers  le  soir  400  grammes.  A 10  heures  du 
«soir  des  selles  diarrhéiques. 

I Le  troisième  jour,  tenqaérature  56", 6 le  matin  et  57", 4 le  soir  ; le 
^pouls  [108;  diarrhée;  urine  400  grammes.  Le  pansement  étant  imbibé 
[id’une  sérosité  rougeâtre,  ou  l’enleva  et  on  rempla(,‘a  la  compresse  qui  ser- 
Ivait  au  drainage  par  un  tube.  Le  bord  du  lambeau  dans  presque  toute  son 
|f  étendue,  avait  une  couleur  rouge  violacé. 

II  Le  quatrième  jour,  j’ai  enlevé  la  plupart  des  fils  de  suture,  j’ai  désuni 
en  partie  le  lambeau  et  j’ai  fait  une  irrigation  prolongée  de  la  plaie  avec 

(du  sérum  artificiel. 

I Le  cinquième  jour,  la  sécrétion  de  la  plaie  était  fétide,  la  face  profonde 
Idu  lambeau  était  sphacélée;  je  l’ai  désuni  sur  une  grande  étendue. 

. Le  sixième  jour,  apparition  d’une  gangrène  sèche  aux  orteils  du  mem- 
bre inférieur  sain  et  d’une  escarre  au  sacrum.  Pi-esque  toute  la  surface  de 
da  plaie  opératoire  était  sphacélée. 

i A partir  de  ce  jour,  je  n’ai  plus  suivi  ce  malade  car  j’ai  été  obligé  de 
quitter  Bucarest,  mais  le  vingtième  jour,  après  l’opération,  j’ai  reçu  un 
télégramme  qui  m’a  annoncé  sa  mort. 

En  l’absence  des  renseignements  qu’aurait  pu  me  donner  l’autopsie, 
il  m’est  difficile  de  vous  faire  connaître  la  cause  de  la  mort.  Je  crois 
cependant  que  le  sphacèle  de  toute  la  plaie,  l’escarre  du  sacrum  ainsi  que 
la  gangrène  du  membre  sain,  doivent  être  mis  sur  le  compte  de  la  liga- 
ture de  l’iliaque  primitive.  Tenant  compte  de  l’état  d’épuisement  du 
malade,  de  l’état  syncopal  dans  lequel  il  s’est  trouvé  ([uelques  heures 
après  l’opération,  on  pourrait  peut-être  penser  qn’il  s’est  formé  une  coa- 
gulation sanguine  au  niveau  de  la  bifurcation  de  l’aorte.  Si  cette  hypo- 
thèse était  vérifiée,  il  en  résulterait  (pi’il  faudrait  abandonner  la  ligature 

I 

i 

i 
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(le  l’;irlèrc  iliaque  primilive  et  lier  s(''|)aréinent  scs  l)ranches  de  hilïiiea- 
lion,  c’osl-à-(lirc  l’iliaque  c.xlerne  el  l’hypogastrique. 


INTORNO  AD  UN  CASO  DI  ANEURISMA  DELLA  CAROTIDE  INTERNA  DI  DESTRA  l 

par  M.  Del  FABBRO, 

de  Conegliano. 

Il  caso  che  ho  l’anore  di  presentarvi  costituiscc  una  délie  più  rare  ed  i 
importanti  forme  cliniche,  non  già  per  l’anenrisina  in  se,  che  certo  ' 
ognuno  ne  avra  varie  volte  osservato,  ma  riesce  di  im’importanza  spéciale 
per  la  sua  sede,  per  il  modo  d’insorgere,  per  il  suo  volume  c per  una  t 
certa  mancanza  di  sintomi  di  compressione  edi  disturhato  circolo  solitoa  i 
verificarsi  in  simili  casi,  il  che  poteva  indurre  a formulare  un  diagnostico  ' 
differente. 

E che  la  diagnosi  non  sia  sempre  facile  anche  quando  parehhe  lo  si  ■ 
desume  da  errori  commessi  da  clinici  eminenti,  i quali  talora  scamljia-  • 
ronoo  un’aneurisma  cou  processi  di  minore  entith. 

E questo  caso  successe  al  Liston,  il  quale  incise  un’aneurisma  creden-  ■ 
dolo  un  ascesso  latero-faringeo,  cd  ehhe  un’emornagia  mortale  ; lo  stessü 
fatto  toccô  pure  al  Chassagnac,  incidendo  un’aneurisma  credendolo  un 
semplice  ftemmone  ; egli  pero  riparo  all’errore  legando  cou  successola  ca- 
rotide primitiva  e niolti  aliri  sarehhero,  i casi  che  sipotrehhero  citare. 

Superficiale,  sporgendo,  in  corrispondenza  dello  sterno,  non  potrelibe 
non  essere  riconosciuto  ; quando  invecc  è profondo,  costituiscc  una  dilficile 
diagnosi.  In  cerli  casi  la  diagnosi  puô  essere  difficile  anche  quando  il  lu- 
more apparc  superficiale.  Le  Fortriferisce  che  malgrado  un’accurato  csaine 
è possihile  diagnosticare  per  ancurisma  un  tumore  del  collo  e viceversa 
non  riconoscere un’aneurisma.  Innn  gozzo  vascolare  aneurismatico  puisante 
Breschet  e Dupuylren  stettero  molto  tempo  esilanti.  La  stesse  diflicoltà 
st  puo  iucontrareiucisti  ematichc,  iu  casi  di  tumorieucefaloidirauuuolliti. 
l'icchissimi  di  vasi  che  appaiouo  soflianti  e sono  pulsanti.  In  hase  a quesie 
considerazioni,  avendo  di  mira  lo  scopo  pratico,  parvemi  il  segente  caso. 
degno  di  essiM  C riferito  a ipiesto  alto  ed  autorevoie  consesso. 

Segat  Aulonio  è un  uomo  di  t)ü  anni  circa  oste  di  castel  Roganzuolo. 
Uacconte  che  il  padre  mori  a 85  anni.  la  madré  di  5i  di  malatlia  che  non 
sa  pi'ecisiarc,  ti'e  sorcllc  sono  viveuti  e godono  buona  sainte,  suo  uoiiuo  * 
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rafi'giiinse  l'iiividiabilc  elà  di  101  anni.  Da  l'anciullo,  ncll’adolesccnza  c iii 
tseguilo  nolla  virililà  sU'Uo  scinprc  l)cno. 

1 Ihidici  anni  l'occ  il  donieslico.  indi  cinigrô  in  America  e vi  stcUc  duc 
ianni.  Rilornato  in  patria  si  dedico  al  niestiere  dclle’osle  nel  suo  paesc  na 
(livo.  Non  abusü  mai  di  alcoolici  ed  escludo  in  modo  assoluto  di  avec  mai 
U'onltratte  infezioni  venoreo-sililitiche.  lia  cinquo  figli  che  sono  l'orti  e 
robnsti. 

Racconte  che  trc  anni  fa  e precisamente  nel  niesc  di  dicembre,  la  prima 
volta  in  vita  sua,  dominando  rinllnenza  ammalô  con  sintomi  attribnilnli  a 
delta  malaftia.  e dovettc  tenere  il  letto  per  un  mese  prima  di  rinieltersi 
in  forze.  Difl'atti  trascorso  questo  periodo  di  tempo  le  forze  gradatamente 
ritornaronoe  i sintomi  deU  inlluenza  sparirono  ; pero  gli  rimase  un  senso 
di  nodo  ails  gola  che  prima  non  avcva  mai  avvetito  ; il  che  gli  cagionava 
oppressione  di  respiro  e cercava  insistentemnte  con  gli  sforzi  di  tosse  di 
espellerli,  producendogli  la  sensazione  di  un  corpo  stranicro  nella  gola, 
Eccettuato  (jnesta  molesliaed  nncerlo  abbassameets  deltimbro  délia  voce 
il  paziente  asserisce  che  per  due  anni  non  ebbe  a risentire  altri  disturhi 
ed  egli  non  si  diode  il  pensiero  di  farsi  visitare  da  alcun  mcdico.  Da  un 
anno  a questa  parte  perô  sono  comparsi  dei  sintomi  che  gli  destarono  una 
certa  apprensione.  Egli  s’avvide  che  nella  boccaesistevauna  considerevole 
tumelazione,  la  parola  era  incerta  e la  voce  non  riusciva  chiara;  i cibi 
solidi  incontravanodelle  fortidifficoltà  al  passaggio  e spesso  anche  iliquidi 
refluivano  o dalle  narici  o penetravano  nellc  laringe;  il  che  gli  era  cause  di 
gravi  inconvenienti.  Essendo  uomo  di  temperamcnto  estremamente  ecci- 
tabile,  avveniva  che  sottorimpressionedi  nn’emozione,o  dopouno  sforzo 
faticoso  anche  leggero  provave  un  senso  di  forte  calore  al  capocon  un  senso 
di  scuotimento  e per  ben  due  volte  gli  avvenne,  dopo  un’emozione,  di  ca- 
dere  a terra  privo  di  sensi  c di  rimanere  incosciente  per  più  diun’ora. 
Un  giorno  si  fece  visitare  da  un  mcdico,  il  qualc,  certamente  scambiando 
l’aneurisma  per  nn  ascesso  gli  propone  l’incisione,  ma  il  pazientesi  ririlinto 
recisamentc,  asserendoche  di  tagli  non  ne  voleva  sapere.  Un’altro  medico 
gli  pratico  una  puntura  csplorativa  con  una  siringa  del  Pravaz.  c venue 
aspirata  qualche  goccia  di  sanguc:  dal  punto  poi  che  era  pcnetrate  l’ago 
continué  a gemere  del  sangue,  e il  medico  ricorsc  per  l’emostasia  al  ni- 
trato  d’argento.  in  canncllo  ; successc  che  sciogliendosi  il  nitrato  in  contat- 
to  del  sangue  c délia  saliva  la  bocca  del  paziente  rimase  fortemente  cau- 
terizzata.  Dopo  qucste  prove  non  voile  più  saperne  di  medici.  Un  giorno 
del  passato  mese  difcbbrajo  trovandosi  il  paziente  in  condizioni  sempre 
peggiori  venue  Dot  D.  Maresio  assistentc  ail’  ospitalc,  civile  di  Concgiiano 
visitolo  e la  trovo  : 
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Stato  présenté.  — Uoiiio  di  cosliluziono  sclielelrica  rcgolare,  piiit- 
toslo  alto  O inagri,  di  colorilo  hruno  ; scarso  il  connettivo  cellulo-adiposo 
solloculaneo,  con  iniicose  pallido  c pelle  sollevaldle  in  larglie  pieglie.  Non 
présenta  niente  di  anormale  aU’esanie  degli  organi  toracici  e addominali, 
né  agli  organi  S})ecilici  esame  délia  scnsiliilita  c dei  riflessi  normale. 

Pisaminando  attentamente  il  paziente  col  capo  cretto  si  notava  una  forte 
pnlsazione  di  tutti  i vasi  dcl  collo  e délia  faccia  nella  nietà  destra,  in 
modo  de  scorgere  ildecorso  anche  delle  arteriedel  pliccolo  calibre.  Invitato 
il  paziente  ad  aprire  la  hocca  si  notava  la  presenza  d’un  tumore  retonds 
che  occupava  i due  terzi  délia  cavità  orale,  discendente  dalla  volta  pala- 
tiua,  localizzato  alla  metà  destra.  L’arcata  faringo-palatina  destra  con  il 
relative  palato  molle,  constituivano  la  parete  anteriore  di  queste  tumefa-  | 
zione,  l’iigula  era  fortemente  elevata  verso  simistra.  Osservando  questo 
tumore  esso  presentava  una  pnlsazione  ritmica  con  le  rivoluzionicardache. 

Introdotto  un  dite  nella  hocca  potei  esplorere  il  tumore;  il  dite  scor- 
rendo  al  di  dietro  dell’arcata  palatina  avvertiva  una  tumefazione  afibtto 
libéra  da  aderenze,  tesa,  elastica  Iluttuantc  a pareti  liscie  e fortemento 
puisante.  Il  dite  esploratoie  poteva  stimolare  la  faringe  senza  provocare 
alcun  riflesso.  Premendo  con  le  dite  la  carotide  destra  a livello  dell'osso 
ioide  le  pulsazioni  cessavano  per  poi  tosto  ricomineiare  appene  la  pressione 
veniva  tolte  al  collo  non  esisteva  alcun  ingorgo  glandulare. 

La  voce  del  paziente  era  aspra  e difficile  e somigliava  a quella  che  si 
suole  osservare  negli  individui  che  vogliono  parlare  tenendo  in  hocca 
un  grosso  boccone,  dalle  labhiatluiva  ahhondanta  la  saliva.  L’idea  che  toslo 
mi  corse  alla  mente  fu  che  si  traitasse  d’aneurisma  delle  carotide  interna 
destra  e per  le  suguenti  ragioni. 

Dilfatti  non  si  poteva  pensare  alPipertufia  tonsillare  cronica,  inquantoché 
questa  è bilaterale,  e dall’anamnesi  si  rivelava  che  il  paziente  non  andô 
mai  soggetto  ad  amigdaliti  semplici,  flemmonose  o sililitiche.. 

Non  a tumari  maligni,  quali  repitélioma,  il  linfosarcoma  delle  tonsille 
iiK[uantachè  questi  processi  provocano  dolori,  hanno  rapide  decorso,  in- 
filtrazione  glandulare,  deperimento  organico,  meutre  cio  non  si  veri- 
ficava  nel  nostro  caso.  E vero  che  i tumori  heuignï  delle  tonsille,  corne  i 
fihromi,  i quali  talora  si  son  visti  raggiungere  il  volume  di  un  uvvo  e non 
recano  disturhi  che  per  il  loro  volume,  causano  dei  disturhi  funzionah 
puramente  meccanici.  corne  la  voce  nasale  e il  rifinsso  dei  liquidi  nél 
naso,  O nella  laringe  e che  l’impulso  che  si  avvertiva  applicando  un  dito 
sul  tumore  poteva  essere  trasmesso,  tuttavia  la  tumefazione  era  cosi  deri- 
samante  pidsanle,  cosi  tesa,  elastica  e llulturanle  che  induceva  ad  emet- 
ti'(!  la  diagnosi  di  aneurisma. 
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î Si  potoxil  pure  sorpeUare  l’asoesso  lalero-faringco  essciido  csso  pure 
J capace  di  produrre  (lisl'agia,  enuvulsioui,  voiuili,  uella  cavilà  orale  ()re- 
I seiita  pure  uua  tuuierazioue  generale  délia  gola,  goidiez'ze  c lossore  pre- 
1 domiuanlede  un  lato  ; raniigdala  è rossa,  iugrossata  e spinta  verso  la  li- 
< nea  inediana  e présenta  i caratteri  di  tensione  elastica  e lluttazione.  In 
questo  caso  l'ascesso  latero-faringeo  dovevasi  escliiderc  datando  il  processo 
> da  gire  anni,  raentre  tre  ascssihanno  rapido  decorso.  Rilcrito  il  casoall  e- 
i gregio  Dre  Zaïnboni  lui  propose  d’indurlo  ad  entrare  all’ospedale  e cosi  lu 
falto.  Condivisa  la  diagnosi  di  aueurisma  délia  carotide  interna  destra, 

■ presenti  gii  egregi  colleglii  lenenli  medici  Margotli  e Bosco  si  proccdette 
i alla  allacciature  delle  carotide. 

I Previa  scropolosa  antisepsi  délia  regione  latérale  destra  dal  collo,  il  pa- 
I ziente  venue  posto  sul  letto  d’operazione  e cloroformizzato  a collo  esteso  e 
} rivolto  dalla  parte  sinistr,  Si  pi'aticô  un’incisione  lungo  il  margine  anhu  iore 
1 dello  sterno-cledo-inastoideo  nelpunto  di  inezzo  a livello  del  corno  deU’osso 
} ioide  e gli  ertremi  dall’angolo  délia  mandibola  a nietà  délia  cartilagine 
tiroide.  Incisa  la  pelle,  il  pelliciaio,  e l’aponevrosi,  spostandi  e allacciando 
le  vene  facciale,  linguale  e tiroidea  superiore  si  arrivé  sulla  guaina  del 
fascio  cbe  venue  aperto  a livello  del  gran  corno  dell’oso  iode,  punto  di 
. biforcazione  délia  carotide  primitive  ai  interna  ed  esterna.  Esistando  il 
dubbiocbe  l’aneurisma  fosse  dovutoalla  mascellare  interna,  rainoapparte- 
nento  alla  carotide  esterna,  anzicbe  alla  carotide  inierna,  venue  dapprino 
compressela  carotide  esterna,  ma  la  pulsazioni  delPaneurisma  continuarono 
compressa  invece  l'interna  tosts  cessarono.  Yennequindi  legata  la  carotide 
I interna. 

Nessimo  degli  inconvenienti  inerenti  alla  legatura  di  questo  vase  si  ve- 
rificô.  Il  j)aziente  guari  per  prima  intenzione  e dopo  otto  giorni  abbandono 
l’aspedale.Oramai  sono  trascorrsiduemesidairatto  operativo  ; la  sacca  aneu- 
rismatica  è già  di  molto  ridotta  di  volume,  si  présenta  raggrinzale  e dura, 
la  voce  sic  fetta  molto  piîi  cliiara,  non  ba  |)iù  disturbi  nelle  degluli- 
zione,  non  awerte  pin  quel  senso  di  sciiotimento  al  capo  cbe  prima  lanto 
lo  tormentava.  Oltrea  questi  benelici  ottenuti,  l’atto  operativo  si  inqioneva 
rellettendo  alla  possibililà  délia  rottura  deiranenrisma  la  (juale  in  brevi 
istanti  avrebbe  condotto  il  paziente  ad  esito  morlale. 


SUR  LA  TRANSPLANTATION  DES  TENDONS 
ET  SES  SUCCÈS  DANS  LE  TRAITEMENT  DES  PARALYSIES 

par  M Oscar  VULPIUS, 

lie  Ileiilellierg. 

La  transplantation  des  tendons  a été  répandue  et  appréciée  dans  ces 
dernières  années  seulement,  bien  que  son  invention  remonte  à une  date 
plus  éloignée  qu’on  ne  l’indique  ordinairement. 

Elle  a été  décrite  d’abord,  et  je  me  plais  à le  mentionner  surtout  ici, 
par  Duplay  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1876, 
t.  11,  p.  788. 

Alors  (|ue  cet  auteur  fut  amené  à employer  ce  procédé  pour  une  perte 
de  fonction  du  bras  consécutive  à un  traumatisme,  Nicoladoni,  en  1882,  eut 
le  mérite  d’appliquer  cette  méthode  au  traitement  de  la  paralysie  infantile. 

La  conception  de  cette  opération  est  si  claire,  la  technique  pour  le  pra- 
ticien est  si  lacile  à comprendre,  le  danger  de  l’exécution  si  minime,  le 
succès  si  engageant,  enfin,  l’occasion  de  la  pratiquer  si  fréquente,  qu’on 
ne  peut  que  s’étonner  de  constater  que  la  transplantation  des  tendons  ait 
besoin  d’un  temps  aussi  long  pour  trouver  des  partisans. 

Dernièrement,  même,  des  voix  se  sont  élevées,  en  France  comme  en 
Allemagne,  pour  juger  peu  favorablement  cette  intervention  et  la  limiter 
tà  l’extrême,  tout  en  la  considérant  comme  une  « curiosité  opératoire  ». 

Aussi,  est-ce  avec  plaisir  que  je  profite  de  l’occasion  qui  m’est  fournie 
de  soutenir  cette  nouvelle  méthode  devant  une  assemblée  aussi  remarqua- 
ble, et  de  développer  devant  vous  rapidement  les  succès  obtenus  dans  en- 
viron 100  opérations  de  ce  genre  que  j’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  depuis 
quatre  ans. 

Le  grand  nombre  de  ces  opérations  qui  me  sont  personnelles,  ainsi  que 
la  longue  observation  de  mes  malades,  m’encouragent  à exposer  ma  tech- 
nique, les  indications  et  les  résultats  certains.  Je  ne  merepenspas  d’avoir 
employé  l’asepsie  la  plus  rigoureuse  et  la  |>lus  moderne,  opérant  avec  des 
gants  en  fil  et  la  tète  enveloppée  d’un  masque  n’ayant  d’ouverture  que 
pour  les  yeux.  Aussi  ai-je  exécuté  sans  aucune  trace  d'infection  150  trans- 
plantations de  tendons. 

Je  donne  encore  aujourd’luii  toute  ma  préférence  cà  la  méthode  quej’ai 
appelée  « méthode  descendante  » et  ipii  olfre  des  avantages  techniques  et 
physiologiques  que  l’on  ne  peut  nier. 

Tandis  (pi’autrcfois  je  distinguais  des  muscles  importants  et  non  imi'or- 
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tanis  au  point  de  vue  lonclionnel,  et  taudis  (pie  je  sacriliais  coiiiplî^de- 
nicut  oes  derniers  comme  distributeurs  de  force  pour  la  trans|)lautatiou, 
je  suis  arrivt!.  après  cou|uuc  complète  d’un  de  ces  derniers  muscles,  à ce 
fait  que  je  n’abandonne  plus  le  tendon  périphérique  à son  sort,  mais  ipie 
je  le  mets  en  connexion  avec  des  muscles  voisins  par  la  transplantation 
ascendante.  De  ce  fait  on  retire  souvent  prolit  pour  les  muscles  paralytiques 
sans  qu’on  ait  fait  subir  semblables  pertes  aux  muscles  sains. 

11  me  semble  que  la  transplantation  soi-disant  « périostique  » dans  la- 
quelle le  tendon  sain  n’est  plus  attaché  au  tendon  paralytique,  mais  prend 
un  point  d’insertion  sur  le  squelette,  n’estpas  une  modification  heureuse. 

Les  insertions  naturelles  sont,  en  effet,  les  seules  utiles  pour  produire 
la  fonction  normale.  De  plus,  la  crainte  que  le  tendon  paralytique  ne  soit 
pas  suflisamment  solide  pour  reprendre  sa  vraie  fonction  m’a  presque  tou- 
jours été  prouvée  comme  dénuée  de  fondement. 

On  doit  surtout  recommander  de  faire  de  longues  incisions  pour  mettre 
cà  nu  le  ventre  du  muscle  et  pouvoir  se  prononcer  sur  son  état.  On  fait 
alors  des  observations  intéressantes  et  extrêmement  importantes  pour  le 
résultat  d’une  atrophie  d’inactivité,  et  que  le  diagnostic  de  paralysie  com- 
plète n’est  pas  toujours  absolument  certain. 

Ce  ne  sont  nullement  les  muscles  dénués  de  fonction  qui  sont  complè- 
tement dégénérés,  nous  ne  les  trouvons  pas  souvent  jaunes  comme  de  la 
cire,  mais  colorés  d’un  teint  rose  plus  ou  moins  vif.  Ils  sont  endommagés 
en  partie  par  leur  inactivité,  et  en  partie  par  l’hypertension  permanente. 
Par  conséquent,  en  les  soignant  convenablement,  en  les  faisant  fonction- 
ner après  redressement  de  la  déformation  paralytique,  ils  peuvent  se  ré- 
générer. 

11  ne  faut  pas  chercher  à économiser  les  incisions;  il  est  nécessaire  de 
connaître  1 ensemble  des  muscles  qui  entourent  l’articulation  ce  qui  per- 
met, ensuite,  une  juste  appréciation  de  la  force  musculaire  qui  reste.  On 
doit  faire  la  suture  des  tendons  de  telle  façon  qu’à  la  fin  de  l’opération 
l’articulation  soit  fixée  en  position  normale  et  même  légèrement  surcor- 
rigée. Cela  s’obtient  par  un  raccourcissement  de  tendon  combiné  avec  la 
transplantation,  ce  qui  contribue  beaucoup  au  succès. 

Pour  éviter  une  déchirure  des  sutures  malgré  la  tension  qui  est  néces- 
saire. il  faut  suturer  d’une  façon  spéciale,  on  suture  croisée,  qui  est  un  peu 
com[)liquée,  mais  qui  donne  satisfaction. 

L’immohilisation  dans  l’appareil  plâtré  doit  être  assez  longue  pour  lais- 
ser aux  tendons  le  temps  de  se  cicatriser  solidement  et  de  s’ajuster  aux 
attitudes  nouvelles,  sans  cela  il  pourrait  se  produire  une  tension  ultérieure 
et  une  récidive.  Six  semaines  après  l’opération  on  peut  commencer  le 
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IraileiiH'nl  posl-opéraloiro,  Itain,  électricité  et  surtout  le  massage  et  la 
gyiiiuasti(|ue. 

Examinons  brièvement  les  indications  de  la  transplantation  tendineuse. 

En  première  ligne  les  pertes  traumaticpies  de  ninscles,  de  tendons  et 
de  nerl's. 

Pins  le  territoire  de  la  paralysie  est  limité,  plus  il  est  facile  d'utiliser 
les  muscles  voisins  comme  rem})laçants. 

C’est  pourquoi  les  paralysies  périphériques  offrent  assez  souvent  une 
indication  [)our  cette  opération.  Les  maladies  spinales  sont  d’autant  plus 
sujettes  à la  transplantation  qu’elles  olfrent  le  caractère  de  paralysies  cir- 
consci  ites.  11  faut  placer  au  premier  rang  de  ces  dernières  la  [)aralysie  spi- 
nale infantile  à cause  de  sa  grande  fré(pience;  dans  ce  cas,  la  perte  de  la 
fonction  se  combine  avec  une  position  vicieuse  de  l’articulation  qui  en- 
traîne la  contracture  paralyti(pie  et,  plus  tard,  même,  la  déformation  os- 
seuse. Le  redressement  doit  alors  précéder  la  transplantation  ; latransplan- 
tation  et  le  raccourcissement  des  tendons,  (pii  se  pratiquent  en  même 
temps,  assurent  la  fixation  de  la  correction. 

Alors  que  dans  la  paralysie  partielle  l’opération  est  nettement  indiquée, 
on  doit  se  demander,  si,  dans  la  paralysie  de  tous  les  muscles  qui  meuvent 
une  articulation,  cette  opération  et  le  raccourcissement  ipii  l'accompagnent 
doivent  être  employés  ou  si  l’on  doit  donner  la  préférence  à l’arthrodèse. 

D’après  mes  expériences  il  est  hors  de  doute  que  par  un  juste  raccour- 
cissement des  muscles  environnants  et  par  la  bonne  réunion  de  ces  mus- 
cles entre  eux  on  peut  fixer  une  articulation.  Mais  mes  expériences  ne 
sont  ni  assez  nombreuses  ni  assez  anciennes  pour  que  je  veuille  en  tirer 
une  conclusion  définitive.  Du  reste  le  eboix  entre  l’opération  sur  les  ten- 
dons et  l’ankylose  de  l’articulation  dépend  d’une  multitude  de  considéra- 
tions dilférentes  sur  lesquelles  je  ne  peux  m’étendre  ici.  .Te  voudrais  raji- 
peler  seulement  ce  que  j’ai  dit  autrefois,  qu’on  ne  peut,  sans  examen  des 
fibres  des  muscles,  différencier  d’une  façon  siîre  une  atrojdiie  de  dégéné- 
rescence d’une  atrophie  d’inactivité,  et  que  le  diagnostic  do  ])aralysie 
complète  n’est  pas  toujours  absolument  certain. 

Oidi(!  la  paralysie  llasqne,  la  paralysie  spasmodi(pie  est  assez  souvent 
une  indication  jiour  la  trans|)lantation.  ayant  pour  but,  non  senlement  une 
suppb'ance  de  muscles  paralysés,  mais  encore  une  régularisation  de  l iu- 
nervation. 

M(*ntionnons  la  raideur  pai'aplégmpie.  la  maladie  de  Little,  de  même 
(pie  la  foi’ine  bémiplégique,  la  paralysie  infantile  cérébrale,  riiémiplégie 
ai>o|)l('cti(pie. 

Litons  aussi  des  maladies  nervimses  plus  rares  se  présentant  sous  la 
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foniu'  (rali'0})hio  musculaire  partielle  avec  jiaralysie  circonsci  ile  coiiuiie 
j par  exemple  la  dystrophie  umsculaii'e  pi'Ogressive.  üupeut  ajouter,  eiitiii,  le 
9 j)ied  hot  congénital,  car  je  [)eux  meutiouner  (pi'il  m’a  été  possihle,  au  cours 
D des  opérations,  de  vérilior  l'hypolhèse  avancée  par  un  auteur  rrain;ais  (pie 

Iquehpies  pieds  lads  congénitaux  sont  dus  à une  jiaralysie  iutra-utérine. 
Passons  aux  résultats.  J'ai  (U'-jà  dit  (pie  le  succès  doit  ètrii  instantané  en 
ce  sens  (ju'à  la  lin  de  ro|iération  on  doit  avoir  ohtenu  une  jiosilion  nor- 
male de  rarticulation.  La  (piestion  est  de  savoir  si  l’auiélioration  de  la  [»o- 
sition  est  permanente  et  si  elle  est  suivie  du  retour  de  la  mobilité  normale 
active. 

Cent  opérations,  environ,  ((ui  datent  de  quatre  ans  au  maximum  et  d’un 
an  au  minimum,  cent  soixante  opérations  en  tout,  me  jieruietlent  de  ré- 
pondre à cette  question. 

De  nombreux  confrères  qui  m’ont  envoyé  leurs  malades  à opérer  ou  ([ui 
assistaient  à l opération,  et  d'autres  à qui  j’ai  eu  le  plaisir  de  présenter 
dans  ma  clinique  des  patients  guéris,  partagent,  avec  moi,  la  conviction  que 
cette  opération  donne  entière  satisfaction. 

Le  succès  n’est  pas  parfait  aussitôt  après  renlèvement  du  bandage  plâ- 
tré, mais  il  augmente  parfois  d'une  fayon  surprenante  sous  l’inlluencc  du 
traitement  post-opératoire  et  de  l’exercice  journalier. 

En  voici  un  exemple  : il  y a un  an,  je  transplantais  tout  le  biceps  sur  le 
quadriceps  paralysé.  Le  succès  fut  absolument  insuflisant  d’autant  plus 
qu’un  long  traitement  post-opératoire  fut  impossible.  Quand  j’ai  revu  ce 
malade  dernièrement  je  n’en  croyais  )ias  mes  yeux  en  constatant  qu’il 
étendait  complètement  son  membre  inférieur  et  le  tenait  en  l’air  ; le  suc- 
cès était  devenu  brillant. 

Plus  le  terrain  de  la  paralysie  est  circonscrit,  plus  les  muscles  voisins 
ayant  une  semblable  fonction  se  trouvent  rapprochés,  plus  ceux-ci  sont 
conservés,  mieux  le  traitement  post-opératoire  peut  être  exécuté,  plus  on 
obtiendra  un  succès  brillant. 

Plus  la  ]iaralysie  est  conqdète,  ]dus  la  fixation  tendineuse  reste  comme 
résultat  de  l’opération. 

Dans  les  paralysies  spasmodiques  le  succès  consiste  non  seulement  dans 
la  correction  de  l’attitude,  mais  il  se  produit,  en  outre,  une  mobilisation 
telle  que  le  spasme  disparaît.  Entin,  les  résultats  dépendent  aussi  beau- 
cou[)  de  la  localisation  de  la  paralysie;  le  siège  le  plus  favorable  pour 
l'opération  est  la  jambe,  la  cuisse  l’est  moins.  En  raison  de  la  variété  de  la 
musculature  de  l’avaul-bras,  la  teclmi(pie  dans  cette  région  olfre  plus  de 
dillicidtés  et  n’est  |>as  encore  coiiqdèlement  approfondie,  (pioi(pie  j’aie 
déjà  eu  des  résultats  très  satisfaisants. 
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L’adaptation  des  muscles  transplantés  à leur  nouvelle  fonction  est  du 
plus  liant  interet  physiologique.  Le  biceps  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut,  en  offre  un  bel  eximiple,  car  il  a perdu  complètement  sa  (|ualité  de 
fléchisseur. 

On  observe,  habituellement,  dans  les  premiers  essais,  une  confusion 
dans  les  mouvements,  mais  peu  à peu  par  l’exercice  on  obtient  une  modi- 
fication dans  la  fonction. 

Les  insuccès  complets  sont  absolument  rares,  si  le  plan  d’opération  a 
été  réalisé  avec  une  technique  irréprochable. 

Naturellement  j’ai  eu  des  récidives,  mais  elles  sont  devenues  beaucoup 
plus  rares  à mesure  que  j’ai  connu  l’importance  et  l’emploi  des  différents 
muscles  ; souvent  une  seconde  opération  a corrigé  la  faute  commise  la 
première  fois  et  a fait  disparaître  la  récidive. 

Les  observations  que  d’autres  opérateurs  ont  ajoutées  aux  miennes 
confirment  d’une  façon  absolue  le  succès  de  mes  expériences. 

Quand  je  me  remémore  le  nombre  respectable  de  mes  opérés,  gardés 
et  observés  chez  moi  le  plus  longtemps  possible,  et  quand  je  me  rappelle 
les  remerciements  des  parents,  exprimés  soit  par  lettre  soit  de  vive  voix, 
je  crois  être  en  droit  d’indiquer  la  transplantation  des  tendons  comme  une 
heureuse  découverte  et  de  la  recommander  le  plus  chaleureusement. 

C’est  grâce  à l’impulsion  qu’elle  a donnée  que  nous  nous  occupons  avec 
beaucoup  plus  d’intérêt  du  traitement  des  paralysies.  La  combinaison 
raisonnée  des  diftérentes  méthodes  de  traitement,  l’hydrothérapie,  l’élec- 
tricité, le  massage,  la  gymnastique,  les  appareils,  les  opérations  et  l’exé- 
cution sérieuse  de  ce  traitement  sauveront  des  milliers  de  pauvres  estro- 
piés et  pourront,  sinon  les  guérir  complètement,  du  moins  les  mettre  en 
état  de  vivre. 

C’est  afin  de  vous  encourager  à atteindre  ce  but  supérieur,  et  pour 
trouver  parmi  vous  des  collaborateurs,  que  je  me  suis  permis.  Messieurs, 
de  vous  faire  cette  communication  qui  sera  suivie  d’un  travail  plus  dé- 
taillé. 
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L’ÉLONGATION  DES  NERFS  DANS  LE  TRAITEMENT 
DES  LÉSIONS  TROPHIQUES,  MAL  PERFORANT,  ULCÈRE  VARIQUEUX,  ETC- 

par  M.  le  docteur  CHIPAULT. 


j En  1805,  j’ai  signalé  pour  la  première  fois  la  possibilité  de  traiter  et 
►'  de  guérir  d’une  façon  durable  certains  troubles  tropbiques  par  l’élonga- 
r tion  des  nerfs  correspondant  au  territoire  sur  lequel  ils  siègent.  J’ai 

j insisté  depuis  à maintes  reprises  sur  cette  thérapculique  nouvelle, 

dans  des  présentations  aux  sociétés  savantes  (Académie  de  médecine, 
21  mars  1897;  Congrès  de  chirurgie,  1897;  Société  de  biologie, 
15  avril  1899;  Société  de  neurologie,  6 juillet  1899);  dans  des  publi- 
cations (Prc.s'.sr  médicale,  1895.  p.  665;  Travmix  de  neurologie  chi- 
rurgicale, 1896,  p.  555;  Public. -per  il  imegnamenlo  di  professor 
F .Durante,  IS9S,  t.I,  p.  65;  Travaux  de  neurologie  chirurgicale, 
p.  227;  id.,  p.  275);  dans  des  thèses  (Chalais,  Monod,  Labbé,  1897; 
Fougères,  1899).  Des  observations  ont  été  d’autre  part  publiées  par  Fiiiet, 
Soulier,  Vanverts,  Giffard,  professeur  Duplay,  Gérard-Marchant,  Mau- 
claire.  Faure,  Bardesco.  Paul  Delbet,  de  Buck,  Tuflier,  Damalix.  D’autres 
enhn,  inédites,  m’ont  été  communiquées  récemment  par  le  D"  Roncali, 
professeur  agrégé  de  l’Université  de  Rome,  le  D‘'  Otero  Acevedo,  profes- 
seur à l’Institut  Bubio,  de  Madrid,  le  professeur  Navarro,  professeur  de 
clinique  chirurgicale  à Montevideo.  En  somme  nous  possédons  aujour- 
d'hui une  centaine  de  faits  susceptil)les  de  donner,  de  la  valeur  et  de  la 
portée  de  l’élongation  trophique,  une  idée  précise. 

Je  rappellerai  tout  d’abord  que  la  technique  de  cette  méthode  comprend 
[ deux  temps  : 

1“  Un  temps  d’élongation  nerveuse,  qui  doit  se  prati(|uer  sur  le  nerf 
ou  les  nerfs  se  rendant  au  territoire  dysirophié,  à distance  moyenne  de 
I celui-ci.  C’est-à-dire  ni  trop  près,  ni  trop  loin.  Ni  trop  près,  car  les 

1 lésions  trophiques  sont  le  plus  souvent  des  lésions  infectées,  au  voisinage 

desquelles  il  est  inutile  de  créer  une  plaie  chirurgicale,  et  d’autre  part, 
les  nerfs  à chercher  seraient,  dans  cette  condition,  trop  petits  etimdtiples. 
Ni  trop  loin,  car  Faction  de  l’élongation  semble  beaucoup  moins  eflicace 
lors(ju’elle  est  pratiquée  à une  distance  notable  de  la  lésion  trophique. 
J’aurai  l’occasion  de  revenir  plus  loin  sur  ce  que  j’entends  par  ces  mots 
« distance  moyenne  » et  d’en  donner  des  exemples,  à propos  des  localisa- 
tions les  plus  fré(ptenles  des  lésions  traitées. 
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"2"  Un  temps  de  nettoyage  local  de  la  lésion  trophirpie.  S’il  s’agit,  comme 
c’est  la  règle,  d’une  ulcération,  ce  nettoyage  consistera  dans  le  curettage 
de  son  fond,  l’abrasion  de  ses  bords  et  si  possible  leur  suture,  avec  fer- 
meture de  rulcère  par  première  intention.  S’il  s’agit  d’une  lésion  pro- 
fonde, d’une  arthropathie,  ])ar  exemple,  ce  nettoyage  consistera  dans 
l’artbrotomie  avec  évacuation  du  liquide  et  des  fragments  osseux 
séquestrés,  rugination  des  produits  synoviaux,  etc. 

Ce  second  temps  n’est  pas,  en  théorie,  indispensable,  mais  l’on  con- 
çoit qu’il  soit,  en  pratique,  bien  inutile  de  demander  à l’élongation, 
outre  la  modification  trophique  des  tissus,  l’élimination  ou  la  résorption 
de  leurs  parties  nécrosées,  et  des  produits  microbiens  qui  peuvent  s’y  être 
accumulés.  Elle  pourrait  ne  |ias  y suffire,  ou  y épuiser  son  action,  et 
plusieurs  insuccès  ont  été  dus  à ce  que,  soit  par  parti  pris,  soit  par 
nécessité,  on  a voulu  lui  réserver  cette  tâche,  qui  peut  être  dans  nombre 
de  cas  au-dessus  de  ses  forces. 

J’ajoute  que  l’élongation  à distance  moyenne  est  manifestement  préfé- 
rable à toutes  les  variantes  qui  ont  été  proposées.  L’élongation  à grande 
distance,  le  hersage,  se  sont  montrés  beaucoup  moins  efficaces;  j’ai 
donné  sur  ce  point  spécial,  dans  une  déniés  études  précédentes  {Travaux 
de  neurologie,  1899,  p.  275),  une  statistique  démonstrative  sur  laquelle 
je  crois  inutile  de  revenir.  11  y a là  un  fait  d’expérience,  dont  la  raison 
échappe  mais  dont  il  faut  tenir  compte. 

Ces  préliminaires  opératoires  posés,  passons  à l’analyse  des  documents 
que  nous  possédons  ; ces  documents  sont  les  uns  expérimentaux  et  les 
autres  cliniques. 

Les  documents  expérimentaux  sont  de  beaucoup  les  moins  nombreux 
et  les  moins  intéressants. 

Je  me  les  suis  procuré  en  essayant  de  répondre  physiologiquement  aux 
deux  questions  suivantes  : 

1“  L’élongation  d’un  nerf  sur  le  territoire  duquel  se  trouve  une  plaie, 
activc-t-elle  la  réunion  de  cette  plaie? 

2“  L’élongation  d’un  nerf  sur  le  territoii'e  duquel  se  trouve  une  ulcéra- 
non  chirurgicale,  piovoque-t-elle  la  cicatrisation  de  celle-ci? 

Mes  expériences  ont  porté  sur  des  cobayes;  elles  ont  été  faites  par 
comparaison  des  lésions  trophiques  bilatérales  des  pattes  soumises  d’un 
côté,  et  non  soumises  de  l’autre  à l’élongation  et  par  constatation  de  la 
guérison  exclusive  ou  plus  rapide  des  premières.  Elles  m’ont  permis  de 
lépondrepar  l’affirmative  à l’une  et  à l’autre  question. 

J’en  citerai  seulement  une,  parmi  les  plus  nettes.  Un  cobaye  était  por- 
teur aux  pattes  postérieures  d’ulcérations  calleuses  spontanées;  elles 
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fuient  abiiisées,  pansées  des  deux  colés  et  le  scialiipic  élongé  du  côté 
droit  seulemeid.  An  bout  de  quinze  jours,  le  résultat  était  absolinnent 
frappant  : Fnleération  du  eùté  élongéélait  cicatrisée  alorsipie  celle  du  côté 
non  touebé  avait  repris  son  caractère  calleux  d’autrefois.  Les  autres 
expériences  sont,  avec  des  variantes  sans  intérêt,  à peu  près  identicpies. 

Les  (Inciiincntx  cliniques  sont  lieaucouj)  |dus  importants  et  plus 
variés.  Ils  sont  relatifs  à des  alVeclions  très  diverses,  toutes  plus  ou  moins 
dystropbiques,  mais  sur  la  patbogénie  précise  descpiellcs  il  serait  hors  de 
propos  d’insister  ici  ; il  nous  faudrait,  pour  le  faire  avec  utilité,  reprendre 
tonte  la  théorie  de  la  tropbicité  et  de  ses  rapports  avec  la  vaso-motricité, 
problème  encore  obscur,  que  l’elfet  de  l’élongation  nerveuse  sur  des 
lésions  où  les  troubles  vasculaires  semblent  jouer  un  rôle  primordial,  telles 
que  les  varices  et  les  ulcères  variqueux,  contribuera  sans  doute  un  jour  à 
élucider  et  h résoudre  par  une  loi  générale,  mais  qui  ne  présente,  avec  la 
question  thérapeutique  ici  étudiée,  que  des  rapports  indirects. 

I.  La  lésion  la  plus  anciennement  traitée  par  l’élongation  des  nerfs, 
c’est  le  mal  perforant,  lésion  commune,  véritable  type,  au  point  de  vue 
patbogénie  et  symptômes,  des  affections  trophiques.  C’est  à son  jiropos 
que  j’ai  décrit  et  employé  pour  la  première  fois  la  méthode  de  l’élongation 
trophique. 

Depuis  ma  première  observation,  qui  remonte  à octobre  1894,  jusqu’tà 
aujourd’hui,  je  connais  56  cas  où  cette  affection  a été.  traitée  par  l’élonga- 
tion des  nerfs;  les  uns  me  sont  personnels,  les  autres  sont  dus  à 
MM.  Duplay,  Bradesco,  Gérard-Marchant,  Monod,  J.-L.  Faure,  Damalix, 
Mauclaire,  Finet,  Vanverts,  Soulier,  Tuflier,  Paul  Delbet,  Roncali,  Navarro, 
Otero  Acevedo,  etc. 

L’élongation  a porté  le  plus  souvent  sur  les  nerfs  plantaires,  ensemble 
ou  séparément,  quelquefois  sur  le  collatéral  interne  du  gros  orteil,  sur  le 
saphène  externe  au  tendon  d’Achille. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  du  reste,  on  a fait  subir  à ma  technique 
(pielques  variantes;  se  contentant  de  l’élongation,  on  a négligé  de  traiter 
l’ulcère;  ou  bien  on  a substitué  à l’élongation  à distance  moyenne  une 
élongation  plus  éloignée,  telle  que  celle  du  tibial  postérieur;  enfin,  dans 
d’autres  cas,  à l’élongation  proprement  dite  la  neurothopsie  ou  le  hersage  : 
j’ai  déjà  dit  d’une  manière  générale  qne  ces  variantes  s’étaient  montrées 
inférieures  à la  techni(]ue  type.  Je  pourrais  en  citer  ici  de  nombreux 
exemples. 

(Juoi  qu’il  en  soit,  les  56  cas  traités  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

a.  Immédiats:  51  réunions,  soit  primitives,  soit  secondaires,  5 insuccès. 

b.  Eloignés  : sur  les  5 insuccès  l.mmédials,  "J  réunions  retardées  (|ui  se 
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sont  mises  à évoluer  dans  les  deux  mois  (|ui  ont  suivi  l’élongation,  et  qui 
ont  été.  suivies  respectivement  6 mois  et  2 ans  l/‘2. 

Sur  les  51  succès  imim'diats,  10  récidives  ra|)ides,  8 malades  dont  la 
guérison  n’a  été  suivie  que  quatre  mois  et  (|ui  ensuite  ont  été  perdus  de 
vue,  19  guérisons  suivies  un  an,  8 suivies  un  an  et  demi,  et  6 suivies 
plus  de  trois  ans 

La  patliogénie  des  maux  perforants  traités  ne  semble  avoir  eu  que  [)eu 
d’importance  sur  le  résultat,  cette  liste  en  comptant  de  toutes  les  variétés  : 
tabétiques,  syringomyéliques,  diabétiques,  par  lésion  péripbéricjue  devenue 
névritique,  etc;  seul  le  mal  perforant  diabétique,  avec  5 insuccès  sur 
5 cas,  s’est  montré  particulièrement  rebelle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  sont  là  d’excellents  résultats,  qui  paraîtraient 
meilleurs  encore,  si  d’une  part  j’éliminais  les  faits  où  la  technique  n’a  pas 
été  régulièrement  suivie  et  qui  alourdissent  malgré  leur  petit  nombre,  le 
bilan  des  insuccès,  et  si  d’autre  part,  je  pouvais,  |)ar  une  histoire 
détaillée  des  malades,  montrer  que  les  maux  perforants  traités  étaient, 
tous  ou  pres(|ue  tous,  non  de  ces  maux  perforants  superliciels  et  récents, 
([ui  guérissent  par  le  repos  ou  les  pansements,  mais  des  maux  perforants 
anciens  et  jusque-là  rebelles  à toutes  les  thérapeuti(pies  ; de  ces  maux 
perforants  avec  clapiers  fétides,  séquestres  osseux,  induration  des  tissus 
voisins,  qne  l’on  voit  pour  ainsi  dire  exclusivement  dans  les  salles  de 
chirurgie,  et  qui  n’ont  de  commun  que  le  nom  avec  les  exulcérations  (pie 
l’on  désigne  dans  les  services  de  médecine  sous  le  nom  de  mal  perforant, 
avec  les  maux  perforants  médicaux. 

II.  Les  ulcères  variqueux,  lésion  au  moins  aussi  commune  que  le 
mal  perforant,  sont  d’une  nature  moins  nettement  trophique.  Il  a fallu  les 
études  d’Auzilhon,  Gilson,  Schreider,  Sejournet.Clais.  et  les  travaux  ana- 
tomo-pathologique de  Quenu  iiour  faire  admettre  que  des  lésions  nerveu- 
ses y jouaient  un  rôle  pathogénique  important,  susceptible  de  présenter 
quelque  intérêt,  même  au  point  de  vue  théra|)Outique. 

Cependant  l’élongation  leur  a été  presque  simultanément  et  indépen- 
danuncnl  a[)pliquée  de  trois  côtés  diflérents,  par  moi-mème.  le  17  septem- 
bre 1897,  par  Bardesco,  le  19  septembre  1897;  par  Paul  Delbet.  le 
51  mars  1899;  ces  deux  derniers  auteurs  basaient  dn  l’Cste  leurs  essais 
sur  mes  publications  antérieures  relatives  au  traitement  du  mal  perforant 
|)ar  l’élongation  tropbi(pie. 

Quoi  (pi'il  en  soit,  le  nombi-e  dos  cas  d'ulcère  variqueux  traités  aujour- 
d’hui par  ma  méthode  est  de  16,  dont  6 me  sont  personnels,  et  dont  les 
autres  appartiennent  : 2 à Bardesco,  5 à Paul  Delbet,  2 à Navarro,  I ;> 
Otero  .Acevedo,  2 à de  Buck. 
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La  lochniqiic,  à mon  avis,  doit  (Mro  slriclemenl  cal(|iii''c  sur  celle 
cmploy(ie  pour  le  mal  perrorant,  et  com[)remlre  deux  temps  : 

a.  Un  temps  cUtdongalion  nerveuse,  qui  dans  le  cas  particulier  |)ortera 
d’ordinaire  sur  le  saplume  interne  à la  sortie  de  raimeau,  on  sur  le 
inusculü-cutam’'  à la  sortie  de  l’interstice  musculaire,  ou  conjointement 
sur  l’un  et  sur  l’autre. 

b.  Un  temps  de  traitement  de  l’ulci're  (pii  consistera,  si  celui-ci  est 
I très  étendu  ou  très  prol’ond,  dans  sa  désinléction  et  son  curettage;  s’il  est 
I d’étendue  et  de  protondeur  moyenne,  dans  son  ablation  complète  : dans  ce 

dernier  cas,  après  nn  nettoyage  préopératoire  jiartieuUèrement  attentif,  on 
' délimitera,  par  deux  incisions  curvilignes,  im  lambeau  comprenant  Unlcère. 

L'incision  ne  devra  pas  dépasser  l’aponévrose  de  la  surface  de  laquelle  le 
I laudjeau  sera  rapidement  détaché  dans  sa  totalité.  Souvent  une  rugination 
I complémentaire  de  la  surface  aponévroti([iie  sera  nécessaire.  Quant  aux 
I bords  (le  la  plaie  ainsi  produite,  bords  qui  sont  parfois  le  siège  d’une 
! hémorrasie  veineuse  abondante,  ils  devront  être  attentivement  liémo- 
i stasiés  cà  l’aide  de  catgut  très  lin,  puis  suturés  et  mis  en  contact. 

Ici  encore  quebpies  variantes  ont  été  pratiquées  : Bardesco,  ([ui 
I dans  ses  deux  cas  a fait  l’élongation  à distance  moyenne,  n’a  ])as 
I jugé  utile  de  traiter  directement  l’ulcère,  et  a adjoint  à rélongation  des 
t résections  veineuses;  Paul  Delbet  a substitué  à l’élongation,  le  hersage, 

I qn’il  a pratiqué  sur  le  sciati(]ue;  de  Buck  a,  dans  un  de  ses  cas,  suivi  cet 
I exemple. 

! Ces  variantes  ont,  comme  celles  proposées  dans  le  mal  perforant,  donné 
I des  résultats  inférieurs  à la  technique  type. 

I En  effet,  sur  les  16  cas  que  nous  j)ossédons,  nous  comptons  un  seul 
j insuccès  ; il  est  relatif  à un  cas  traité  par  le  hersage  du  sciatique. 

I Les  15  autres  cas  ont  donné  15  guérisons,  dont  1 suivie  deux  ans,  et  “> 
plus  d’un  an,  les  autres  tout  le  temps  possible;  c’est  beaucoup  pour  im 
procédé  aussi  récent,  et  la  concordance  de  ces  résidtats  heureux  est  l)icn 
faite  pour  entraîner  la  conviction,  surtout  si  l’on  song(‘  que  tous  les  ulcères 
des  ulcères  anciens,  à hords  indurés  et  calleux,  traités,  étaient  rebelles 
jus([ue-làà  tous  les  traitements,  ct(pi’ils  ont  été  guéris  en  quel([ucs  jours, 

! pour  ceux  dont  les  bords  avaient  jui  être  suturés,  en  (piclqucs  semaines 
i pour  les  autres. 

III.  lies  lésions  lroplii<ivcs  plus  rares  el  très  diverses,  ont  été  égalc- 
i ment  traitées  par  l’élongation  des  nerfs.  Nous  allons  très  rapidement 
i.  passer  en  revue  ces  observations,  (pii  paraissent  peu  susceptibles  de  con- 
li  sidérations  d’ensemble.  Nous  pouvons  toutefois,  sans  forcer  la  note,  les 
I classer  en  trois  catégories. 

Tii 
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Les  oltsei  valions  relalivcs  à des  aiïeelions  ciilaiiées,  celles-ci  de  deux 
sorles. 

a.  Les  aU'eclions  culaiiées  avec  idcéralions  se  rappmehani  de  très  |)rès 
des  aneciions  uiccieiises  doni  nous  nous  sommes  occupées  jiisqu’cà 
présenl. 

Dans  ce  ^rou|)e  nous  avons  ii  citer  : 

1°  Une  ol)servation  d’ulcères  d’un  moignon  d’amputation  au  tiers  infé- 
rieur de  la  jambe.  Elongation  du  sciatique.  En  huit  jours  guérison  des 
ulcérations,  aux([uellcs  s’associait  un  état  névralgitpie  (pii  n’a  été  que 
peu  modifié  (Chipault). 

‘■2°  Une  observation  d’ulcérations  du  pied  et  de  la  jambe,  à forme  gan- 
greneuse. Distension  des  filets  nerveux  entourant  l’artère  fémorale,  sépa- 
ration rapide  des  parties  mortifiées  et  guérison  (Jaboulay). 

T)"  Une  observation  de  gangrène  névri tique  des  avant-pieds.  Élongation 
du  tibial  d’un  côté  et  des  plantaires  de  l’autre.  Nettoyage  du  foyer  gangre- 
neux, cicatrisation  (Otero  Acevedo). 

4“  Une  oliscrvation  de  mal  jierforant  buccal  tabétique.  Tabétique  avéré, 
de  51  ans;  ulcération  au  niveau  du  maxillaire  inférieur  à droite,  avec 
chute  des  dents  et  résorption  du  rebord  alvéolaire,  gencive  anesthésiée. 
Élongation  du  nerf  dentaire  inférieur  au-dessus  de  l’épine  de  Spix: 
curettage  des  clapiers,  ablation  des  fragments  nécrosés.  En  quinze  jours, 
cicatrisation  complète  (Chipault). 

b.  Les  affections  cutanées,  sans  ulcérations,  où  nous  trouvons  : 

1“  Un  cas  de  sclérodermie,  limitée  au  territoire  du  saphène  externe, 
élongation  du  sciatique  poplité  externe.  Résultat  absolument  mil  (Chi- 
pault). 

2'’  Deux  cas  de  maladie  de  Raynaud;  élongation  des  principaux  troncs 
nerveux  des  memlires  supérieurs.  Amélioration  des  douleurs  sans  modili- 
cation  des  troubles  trophiques  (de  Bovis). 

L’auteur  cite  dans  son  travail  un  cas  de  gangrène  sénile  douloureux, 
traité  par  Guelliot  à l’aide  de  l’élongation  et  dans  lequel  le  résultat  avait 
été  de  même,  tout  à fait  médiocre. 

c.  Les  observations  relatives  à des  alïeetions  des  parties  molles  sous- 
cutanées, 

1“  Un  cas  de  varices  douloureuses,  très  volumineuses.  Élongation  du 
sciatique.  Disparition  des  douleurs.  Diminution  très  marquée  des  varices, 
sans  autre  traitement  de  celles-ci  (Chipault). 

(/.  Les  observations  relatives  à des  affections  osseuses. 

r Un  cas  de  pied  tabétique.  Homme  de  i8  ans.  .Vrthropathie 
métatarso-])halangienne  du  gros  orteil  et  tibio-tarsienne,  pied  droit. 
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: Troubles  trophiques  cutanés  et  sous-cutanés  concomitants.  Douleurs 
I fulgurantes  dans  le  membre  inférieur.  Élongation  du  sciatique.  Amélio- 
i ration  des  douleurs  et  des  troubles  tropbi(|ues  superficiels  ; diminution 
: de  la  quantité  de  liquide  articulaire,  mais  en  somme  résultat  nul  du  côté 
de  l’artliropathie  (Cdiipault). 

î 2"  Un  cas  de  fracture  claviculaire  avec  retard  du  cal,  absolument 
I absent  au  5"  mois;  élongation,  au-dessus  de  cet  os,  de  plusieurs  branches 
5 superficielles  du  plexus  cervical;  consolidation  (Chipault). 

\ A ces  très  nombreuses  indications  suivies,  il  est  probable  (ju’un 
ijourou  l’autre  se  joindront  des  faits  relatifs  aux  dermatoses  à topographie 
névritique  ou  radiculaire,  et  d’autres  relatifs  aux  grandes  pertes  de  sub 
stance  qui  ne  se  cicatrisent  point  : par  exemple  aux  coups  de  feu  de  la 
face,  aux  brûlures  des  régions  molles,  qui  semblent  inviter  à l’essai 
de  l’action  cicatrisante  de  l’élongation  des  nerfs. 

Quoiqu’il  en  soit,  parmi  les  observations  publiées,  un  certain  nombre 
méritent  de  retenir  tout  spécialement  notre  attention  ; soit  parce  qu’elles 
démontrent  que  l’effet  de  l’élongation  se  limite  strictement  au  territoire 
du  nerf  élongé,  soit  parce  qu’elles  révèlent  l’intensité  vraiment  extraor- 
dinaire dans  certains  cas  de  cet  effet. 

l”  Parmi  les  observations  qui  montrent  que  \'e(}'et  de  V élongation  se 
limite  strictement  au  territoire  du  nerf  élongé,  quelques-unes  sont 
vraiment  des  plus  probantes.  En  voici  une,  par  exemple,  qui  m’est  per- 
sonnelle, où  l’élongation  du  plantaire  interne  a cicatrisé  au  mal  perforant 
du  gros  orteil  mais  n’empéche  pas  l’apparition  ultérieure,  sous  le  petit 
orteil,  d’un  nouveau  mal  perforant  que  l’élongation  du  plantaire  externe 
guérit  à son  tour.  En  voici  une  autre,  plus  probante  encore,  de  M.  'l  uflier. 
où  le  malade,  porteur  de  maux  perforants  aux  deux  pieds,  voit  guérir  ceux 
seulement  du  pied  où  est  faite  l’élongation,  quoique  ce  soit  le  plus 
malade.  En  voici  une  enfin  de  Finet,  ayant  véritablement  la  valeur  d’une 
expérience  : un  malade  est  porteur  de  deux  maux  perforants,  l’un  sous 
le  gros  orteil,  l'autre  sous  le  petit.  Le  chirurgien  nettoie  et  panse  les 
deux  ulcères,  mais,  par  erreur,  n’élonge  que  le  plantaire  interne;  le  mal 
perforant  du  gros  orteil  guérit  seul  ; six  mois  plus  tard,  il  élongé  le 
plantaire  externe  : le  mal  perforant  du  petit  orteil  guérit  à son  tour. 
Voici  encore  une  observation  de  Paul  Delbet,  relative  à un  ulcère 
variqueux,  et  non  moins  probante.  Un  malade,  malingre,  variqueux,  avec 
peau  fiasque  et  exubérante,  présentait  des  ulcères  multiples  et  des 
éruptions  eczémateuses  sur  les  jambes.  Delbet  lui  pratique  du  côté  gauche 
la  ligature  dés  saphènes  avec  résection  par  la  méthode  de  Schwartz,  et 
tlu  côté  droit,  la  dissociation  fasciculaire  du  sciati(pie  ; les  ulcères 
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ayant  él<‘  [)ansés  de  même,  du  côté  droit,  côté  clongé,  la  guérison  était 
eoinplètc  le  6'^  jour;  du  côté  gauclie,  les  ulcères  étaient  à peine  modiliés 
au  liout  de  quelques  semaines,  et  sur  le  point  de  disparaître  étaient 
remplacés  par  d’autres  (pii  se  formaient  au  niveau  de  la  cicatrice  opéra- 
raloire.  En  somme,  de  deux  lésions  trophiques  dans  les  mêmes  condi- 
tion de  repos,  de  pansement  et  de  désinfection,  celle  qui  se  trouve  sur 
le  territoire  du  nerf  élongé  est  la  seule  à se  cicatriser:  il  serait  diffi- 
cile de  trouver  une  preuve  plus  précise  de  la  valeur  de  la  méthode. 

'2'’  Parmi  les  observations  ipii  montrent  quelle  peut  être  Vénergie  cica- 
trisante de  V élongation,  il  en  est  du  reste  de  véritablement  étonnantes, 
et  (|ui  dépassent  ce  que  je  croyais  la  méthode  susceptible  de  donner.  En 
voici  une,  tout  d’abord,  de  mal  perforant,  due  à Navarro  et  qui  présente 
déjà,  à ce  point  de  vue,  un  réel  intérêt.  « Un  malade,  vieil  alcoolique, 
était  porteur  de  troubles  trophiques  très  considérables  : outre  des  ulcéra- 
tions trophiques  plantaires  et  dorsales,  siégeant  au  niveau  du  premier 
espace  interosseux,  ulcérations  qui  communiquaient  avec  l’articulation 
dont  les  os  étaient  cariés,  le  malade  avait  un  pied  difforme.  Le  gros 
orteil  était  presque  double  de  volume,  les  autres  bien  plus  gros  qu’à 
l’état  naturel;  tout  le  pied  était  le  siège  d’un  œdème  blanc  et  dur, 
nullement  lymphatique,  mais  bien  trophique,  les  ongles  épais,  durs, 
recroquevillés,  la  sensibilité  thermique  et  douloureuse  très  diminuée 
dans  le  pied  et  la  jambe,  celle-ci  très  glabre.  Je  fis  l’élongation  des  deux 
tibiaux.  Quelques  jours  après  les  ulcères  étaient  cicatrisés;  mais  ce  qui 
était  encore  plus  frappant,  c’était  l’aspect  du  pied  ; on  ne  le  reconnais- 
sait plus,  il  avait  repris  son  volume  normal.  Il  pouvait  marcher.  J’ai  eu  de 
ses  nouvelles  six  mois  plus  tard;  il  travaillait.  ».  L’observation  suivante, 
récemment  présentée  par  de  Buck  à la  Société  de  neurologie  de  Bruxelles 
et  relative  à un  ulcère  variqueux,  est  plus  remarquable  encore  : il  s’agis- 
sait d’un  ouvider  de  54  ans,  porteur  depuis  dix  ans  d’un  large  ulcère 
atoni([ue  siégeant  au-dessus  de  la  malléole  externe  gauche,  entouré  d’une 
])eau  pigmentée  et  (jedémateusc,  associé  à un  état  variqueux  peu  accen- 
tué. Aucun  traitement  n’avait  donné  de  résultat.  Le  sciatique  poplité 
externe  fut  élongé  sans  toucher  à l’ulcère,  qui  fut  simplement  recouvert 
de  compresses  de  gaze  stérilisée.  Or,  dès  les  premiers  jours  qui  sui- 
virent  l’élongation,  son  fond  commença  à se  couvrir  de  granulations  el 
ses  bords  à proliférer.  Au  bout  de  six  semaines,  il  était  complètement 
cicatrisé.  Enfin  une  observation,  récemment  publiée  par  Otero  Acevedo 
dans  les  Travaux  de  Neurologie  chirurgicale,  est  encore  plus  remar- 
quable. Il  s’agit  d’un  individu  chez  qui.  par  gangrène  névriliijue.  les  deux 
avant-pieds  s’étaient  s[)bacélés,  au-dessus  des  métatarsiens,  cpii  s’étaient 
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nccrosés.  Les  foyers  gangreneux  progressaient,  malgré  tous  les  pansements 
et  tous  les  nettoyages  locaux.  Or.  après  élongation  des  tibiaux  d’un  côté, 
des  plantaires  de  rautre,  la  gangrène  s’arrêta,  les  parties  nécrosés  s’élimi- 
nèrent, les  bords  de  la  perte  de  substance  devinrent  le  point  de  dé|)art 
de  granulations  proliférantes,  et  la  cicatrisation  finit  par  se  faire,  lais- 
sant des  moignons  analogues  à ceux  qu’avaient  produits  dos  amputations 
de  Lisfranc.  Les  planches  jointes  au  travail  de  l’auteur  démontrent  ce 
résultat  véritablement  extraordinaire. 

En  présence  de  ces  heureux  résultats,  quelques  auteurs  ont  tenté  de 
substituer  à l’élongation  du  nerf,  qui  est  une  opération  sanglante,  la 
faradisation.  J.  Crocq  a obtenu  par  ce  procédé  dans  nn  cas  de  mal  perfo- 
rant, un  résnltat  durable,  mais  c’est  un  procédé  lent  puisque  dans  ce 
cas  particulier,  il  a exigé  6 semaines  de  faradisation  journalière,  incertaine, 
puisque  dans  un  autre  cas,  ce  résultat  a été  négatif.  Ce  n’est  donc  là 
qu'un  succédané  de  l’éloilgation,  destiné  à la  remplacer  seulement  dans 
le  cas  où  la  pusillanimité  et  l’état  du  malade  s’opposent  à une  inter- 
vention, si  insignifiante  soit-elle. 

En  résumé,  les  documents  relatifs  à l’élongation  à but  trophique  sont 
aujourd'hui,  nombreux  et  variés.  Elle  constitue  à n’en  pas  douter  une 
méthode  thérapeutique  d’un  réel  intérêt,  d’une  inocuité  parfaite,  et 
présente  de  nombreuses  indications  : à côté  du  mal  perforant  et  des 
ulcères  variqueux,  qui  rentrent  décidément  dans  son  domaine,  d’autres 
affections  rebelles  : certaines  gangrènes  trophiques,  les  varices  simples, 
les  dystrophies  osseuses,  semhlenl  devoir  y prendre  place  un  jour. 

C’est  dans  la  détermination  de  ces  indications  nouvelles  et  dans  la 
recherche  de  celles  qui  pourraient  s’y  joindre,  que  me  semble,  plutôt  que 
dans  l’affirmation  désormais  moins  utile  de  faits  bien  établis,  devoir 
consister  les  études  relatives  au  principe  thérapeutique  dont  j’ai  tenté, 
avec  une  ténacité  que  l’on  excusera  en  faveur  de  ma  conviction,  de 
démontrer  l’intérêt. 


DISCUSSION 

M.  D ÉiumE  (Paris).  — Je  ne  puis  ([uc  confirmer  l'excellence  du  procédé  de 
M.  Chipauh. 

Ainsi,  j'ai  eu  l’occasion  de  pratiipier  l’élongation  des  nerfs  plantaires  dans 
deux  cas  de  maux  perforants. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  âgée  d’une  Irentaino  d’an- 
nées. Le  mal  perlorant  siégeait  sur  la  face  |)lanlaire  du  [tied  gaiiclie.  L’i  lon- 
galion  des  nerls  plantaires  sui'fil  à amener  la  guérison  riqiide  de  l’alfecliou.  Dans 
le  deuxième  cas,  il  s’agissail  d'un  bomme  d’une  cinquantaine  d’années.  L’ulcé- 
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ration  Iropliitjiic  siégeait  au  niveau  du  gros  orteil  droit  (face  (dautaire).  Il  suffit 
il’éloiiger  le  nerf  plantaire  interne  pour  guérir  le  malade.  11  y a trois  ans  rpie 
ces  opérations  ont  élé  pratiquées,  et  la  récidive,  à l'heure  actuelle,  ne  s’est  pas 
produite. 


LES  FORMES  BÉNIGNES  DE  PSOITIS 
par  M.  H.  MORESTIN, 

(jhinirgien  des  llôpitniix. 


Les  formes  bénignes  de  la  psoitis  sont  virtuellement  admises  par  les 
auteurs  classiques,  mais  comme  à regret,  et  leur  mention  est  entourée  de 
réserves  telles  que  dans  la  pratique  on  ne  s’attend  guère  à les  ren- 
contrer. 

En  fait  le  pronostic  de  la  jnaladie  est  considéré  comme  fort  grave  et 
même  presque  fatal.  La  suppuration  est  la  terminaison  obligée  et  la  mort 
survient  tôt  ou  tard  ; les  malades  qui  guérissent  sont  en  si  petit  nombre 
que  certains  auteurs  vont  jus(|u’à  mettre  en  doute  le  diagnostic  dans  les 
cas  à terminaison  favorable,  et  pensent  qu’une  psoite  qui  guérit  n’en  est 
pas  une. 

Aussi  le  chapitre  des  suites  éloignées  n’existe  point,  et  l’on  cherche  vai- 
nement, dans  les  travaux  consacrés  à ce  sujet,  ce  que  sont  devenus  les 
malades  qui  par  hasard  ont  survécu. 

« La  pso'ite  est  presque  toujours  mortelle,  dit  Ileurtaux Dans  la 

psoite  |U’oprement  dite,  la  mort  est  à peu  près  inévitable.  » 

Gangolphe  pense  que  « la  psoite  suppurée  est  une  des  affections  les 
plus  redoutables  que  le  chirurgien  ait  à combattre  ». 

Pour  Vincent  les  cas  de  guérison  sont  contestables,  et  « la  myosite 
vraie  du  psoas  ne  parait  pas  rétrocéder  ». 

AValtber  émet  une  opinion  analogue  dans  son  article  du  Trailé  fie  chi- 
rurf/ie,  et  c’est  là  en  somme  le  sentiment  général  au  sujet  de  cette  affec- 
tion. 

On  peut  s’étonner  ([ue  l’inllammation  d'un  simple  muscle  puisse  avoir 
de  si  graves  conséquences  et  mette  ainsi  régulièrement  la  vie  en  péril. 
Les  su])purations  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  des  poumons,  du  cerveau, 
])euvent  guérir,  et  l’abcès  dévelopi)é  dans  un  muscle  de  deuxième  ordre, 
se  montrerait  rebelle  à toute  tliéra|)euti(pie.  Car  c'est  bien  le  muscle  ([Ui 
serait  en  cause,  et  dont  la  lésion  serait  grave;  la  myosite  vraie  ne  pardon- 
nerait presque  jamais.  Ouand  le  malade  ne  suceondje  point,  c’est  <|iie 
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I l’on  a confondu  avec  la  psoïte  (piolqnc  lésion  du  voisinage.  On  reinar- 
I (]ncra  <pie  les  organes  environnanls  sont  ra|)pendice,  le  ligament  large, 
la  trompe,  dont  les  maladies  ont  logicpiement  bien  pins  de  raisons  d’être 
■ graves  qu'une  simple  myosite. 

En  réalité,  l'histoire  de  cette  aiïection  est  faite  avec  des  observations 
^ déjà  anciennes,  sa  description  ne  répond  plus  d’une  manière  exacte  à la 
I généralité  des  faits.  Ce  sombre  tableau  est  un  anachronisme  et  le  ])ro- 
I nostic  s’est  grandement  amélioré.  Kt  cela  juuir  plusieui’s  raisons.  D’abord 
t beaucoup  de  cas,  qui  autrefois  grevaient  la  statistique  des  psoïtes,  ont  été 
i détachés  de  ce  groupe,  ainsi  tons  ces  abcès  iliaques  d’origine  appendicu- 
I laire  que  Marcano,  il  n’y  a guère  plus  de  vingt  ans,  faisait  rentrer  dans  les 
psoïtes  traumatiques;  on  les  en  a séparés  et  on  leur  a|)plique  un  traitement 
[ précoce  qui  prévient  toute  dilViision  du  processus  intlammatoire  du  coté 
I des  muscles  sous-jacents. 

Certaines  suppurations  d’origine  pelvienne,  mieux  étudiées  et  mieux 
I traitées,  ont  cessé  d’être  eonfondues  avec  les  suppurations  de  la  gaine  du 
psoas. 

Puis  les  suppurations  profondes  sont  abordées  sans  retard  et  sans 
crainte,  par  des  opérations  précoces,  complètes  et  larges,  et  dans  cet  ordi-, 
d’idées  ouvrir  la  fosse  iliaque  nous  parait  aujourd’hui  une  intervention 
simple.  Il  est  évident  que,  si  on  commençait  par  mettre  aux  psoïtis  des 
appareils  plâtrés,  comme  Dolbeau,  si  l’on  attendait  la  fluctuation  pour 
inciser,  ou  si  l’on  se  bornait  à de  petites  ponetions,  les  désastres  seraient 
encore  la  règle. 

D’autre  part,  les  infections  que  nous  avons  à combatti'e  sont  sans  doute 
moins  graves,  atténuées,  par  la  pratique  même  imparfaite  de  l’antisepsie 
ou  de  l’asepsie,  et  cela  est  particulièrement  vrai  de  celles  que  l’on 
observe  dans  la  période  puer|)éralc. 

I Les  anciens  ont  du  souvent  commettre  rerreur  (jui  consiste  à attribuer 
I la  totalité  des  accidents  observés  et  l’altération  de  l’état  général,  à une 
I lésion  locale  considérée  en  particulier,  alors  que  cette  lésion  peut  être 
I une  détermination  locale  d’une  infection  qui  a déjà  empoisonné  tout  l’orga- 
I nisme.  Nous  eonnaissons  bien  maintenant  ces  streptococcies,  staphylococ- 
cies, etc.,  où  les  altérations  grossièrement  visibles  d’un  organe  ([ui  a plus 
' particulièrement  attiré  l’attention  pendant  la  vie,  nesontqn’un  détail  dans 
une  infection  dilfuse.  11  a diï  en  être  ainsi  pour  beaucoup  de  ces  psoïtis  dont 
on  nous  a décrit  la  marche  inexorable.  L’inllammation  du  muscle  n’était 
fréquemment  sans  doute  (pi’uii  témoin  de  l’empoisonnenicnt  de  l’éco- 
nomie, une  localisation. 

Ainsi,  en  intcr|)rétant  les  observations,  on  Iroiived’ime  part  des  cas  d’in- 
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l'eclioii  "ônéralisée  avec  nUéralioii  du  |)soas,  sans  (|ue  le  traitement  de  cet 
accidcnl  local  })ùt  rien  changer  au  j)ronoslic;  d’autre  part,  des  cas  où  le 
traitement  a été  impuissant,  parce  ((u’il  a été  tardif,  ou  n’a  pas  rempli 
toutes  les  indications. 

Récemment  encore  je  présentais  à la  Société  anatomique  (juin  1900)  des 
pièces  provenant  d’une  malheureuse  jeune  femme  qui  était  venue  succom- 
ber à Saint-Louis,  et  chez  laquelle  l’issue  fatale  eût  été  peut-être  évitée 
par  une  thérapeuti(jue  rigoureuse  instituée  h l’heure  opportune. 

Sauf  le  cas  de  traitement  mal  compris,  le  danger  vient  donc  peut-être 
plus  des  autres  lésions  dont  le  sujet  est  porteur,  ou  de  l’infection  générale 
qui  a précédé  la  psoïte,  ((uc  de  la  septicémie  engendrée  par  celle-ci.  On 
conçoit  donc  (juc  si  l’infection  est  modérée,  atténuée,  et  que  l’inflamma- 
tion du  psoas  constitue  en  somme  la  maladie,  qu’il  s’agit  d’une  lésion 
locale,  l’alTection  puisse  perdre  beaucoup  de  son  fâcheux  pronostic.  Simple 
lésion  d’un  muscle,  elle  n’est  grave  que  par  les  circonstances  au  milieu 
desquelles  elle  évolue,  et  dont  on  a fait  peser  sur  elle  le  pronostic,  ou 
bien  par  ses  complications  si  on  leur  donne  le  temps  de  se  montrer.  Mais 
il  est  convenu  que  l’on  doit  les  prévenir,  coiqter  court  à leur  évolution. 
La  virulence  plus  ou  moins  grande  des  microbes  en  cause,  l'état  de 
déchéance  ou  de  résistance  du  sujet  amèneront  de  grandes  variétés  indi- 
viduelles et  l’on  pourra  observer  toute  une  échelle  décroissante  entre  les 
cas  sérieux,  graves,  et  les  cas  bénins,  légers. 

J’ai  eu  pour  ma  part  l’occasion  d’opérer  deux  de  ces  cas  sérieux,  l’un 
chez  un  homme;  la  suppuration,  survenue  après  de  grandes  fatigues, 
siégeait  au  côté  gauche  et  occupait  presque  toute  la  longueur  du  psoas. 
Cet  homme  guérit  très  rapidement  après  incision  iliaque  et  inguinale  et 
un  bon  drainage.  L’autre  malade  était  une  jeune  fdle,  chez  laquelle  la 
psoïte  fut  consécutive  à une  fièvre  typhoïde;  elle  guérit  aussi  après  inci- 
sion lombaire  iliaque  et  inguinale.  Ces  deux  cas  avaient  été  recueillis  à 
Necker.  Ils  sont  consignés  dans  la  thèse  de  Petit  (Paris,  1898-1899)  ainsi 
qu’un  autre  observé  dans  le  même  service,  peu  de  temps  auparavant  et 
opéré  par  M.  le  professeur  Le  Dentu. 

Chez  ces  malades,  la  guérison  fut  complète,  et  obtenue  rapidement,  au 
moins  chez  deux  d’entre  eux. 

Je  les  mentionne  ici  simplement  pour  appuyer  l’opinion  tout  à 1 heure 
émise  de  l’amélioration  générale  du  pionostic  de  ces  lésions. 

Mais  je  voudrais  surtout  insister  sur  les  formes  franchement  bénignes 
aux(|uelles  appartenaient  deux  cas  (pie  j’ai  pu  recueillir  à l’hôpital  Saint- 
Louis  pendant  ces  derniers  mois. 
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Dans  Tun  il  s'est  l'oriné  lentement  un  abcès  du  psoas,  non  seulement 
1 sans  phénomènes  inquiétants,  mais  sans  trouble  bien  ap|)arent  de  la  santé 
! générale. 

O 

Une  simple  incision  a amené  la  guérison  ; encore  fut-elle  tardivement 
, pratiquée,  car  la  malade  se  refusa  d’abord  à tonte  opération. 

Cette  observation,  en  elle-mcme  fort  simple,  tire  précisément  son  intérêt 
de  la  pauvreté  des  symptômes  déterminés  par  la  suppuration,  de  son  évo- 
I lution  tranquille  et  sans  retentissement  sur  la  santé  générale,  de  sa  gué- 
^ rison  par  les  soins  les  plus  sommaires. 

11  s'agit  d’une  femme  de  !20  ans,  Mme  Marie  U...,  ménagère,  entrée  le 
Il  août  1890,  à Saint-Louis.  Isolement  dans  le  service  de  M.  Uichelot,  (jue  je 
1 remplaçais.  Déjà  elle  avait  fait  une  apparition  dans  nos  salles  trois  semaines 
I auparavant,  mais,  dès  le  lendemain,  elle  avait  regagné  sa  maison,  par  crainte  de 
[ l’opération  qui  lui  avait  été  proposée. 

A ce  moment,  elle  présentait  déjà  les  signes  classiques  d’une  psoïtis  du  côté 
J droit,  attitude  caractéristique  du  membre  inférieur,  cuisse  lléchie  sur  le  bassin, 

( et  en  abduction  légère,  tumeur  dans  la  fosse  iliaque,  allongée  verticalement  sur 
! le  trajet  du  psoas,  au-dessus  de  l’arcade  de  Lallope.  Elle  avait  accouché,  au 
( commencement  du  mois  de  juin,  de  son  quatrième  enfant.  Huit  jours  après 
I l'accoucbement,  à terme  et  régulier,  au  bout  d’une  grossesse  normale,  elle  avait 
I été  prise  de  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  les  reins,  puis,  après  une  quinzaine, 

I La  cuisse  s’était  placée  dans  la  position  qu’elle  occupe  encore  actuellement.  On  • 
I pouvait  exagérer  la  flexion,  mais  la  diminuer  était  impossible.  La  tumeur  était 
t très  peu  douloureuse  à la  palpation;  il  n’y  avait  pas,  ou  il  n’y  avait  plus  de 
i fièvre,  et  la  malade  était  venue  à pied  à l’hôpital.  L’examen  du  petit  bassin 
1 demeurait  négatif.  La  malade  s’en  retourna  le  lendemain,  marchant  toujours  sans 
I trop  soulïrir,  bien  que  la  claudication  fut  très  accentuée. 

Ouand  elle  revint,  le  11  août,  n’ayant  subi  encore  aucun  traitement  depuis 
I six  semaines  que  durait  sa  maladie,  la  situation  avait  un  [leu  changé  : un  léger 
I empâtement  se  dessinait  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  à la  partie  externe  du 
! triangle  de  Scarpa,  tandis  que  la  tumeur  iliaque  s'était  un  peu  étalée,  devenait 
I moins  nettement  saillante,  plus  diffuse.  On  sentait  de  la  fluctuation  en  un  point 
circonscrit  au-dessous  de  l’arcade,  en  dedans  du  couturier.  Les  douleurs  étaient 
très  modérées.  C’étaient  ]dutôt  quehjues  battements  et  lancinements  ({ue  des 
souffrances  véritables.  Il  y avait,  le  soir,  une  légère  élévation  de  température,  de 
I quelques  dixièmes  de  degré.  L'état  général  paraissait  d’ailleurs  à peine  impres- 
sionné ])ar  la  lésion,  toute  locale  et  d’une  bénignité remaiapiable. 

Le  16  août,  je  fis  une  incision  au-dessous  de  l’arcade,  légèrement  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  et  longue  de  5 centimètres.  J’ouvris  l’étui 
du  psoas  et  il  sortit  en  abondance  du  pus  crémeux,  verdâtre  et  bien  lié,  dont 
l’examen  bactériologique  n’a  pu  être  fait,  malheureusement.  Une  sonde  cannelée 
s’enfoncait  par-dessous  l’arcade  et  remontait  très  haut,  dans  une  cavité  étroite  et 
longue,  occupant  la  l'ossc  iliacpie  interne.  J’y  enfonçai  un  drain  de  12  à 15  centi- 
mètres, puis  j’essayai  d’étendre  la  cuisse,  (|ui  gardait  son  altitude  fléchie,  sans 
J réussir  complètement  à la  ramener  conqilètemeiit  dans  la  rectitude.  Un  ap|>areil 
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à exionsion  conlimie  fui,  ;i|i|)liqm“.  11  falliil,  cinq  semaines  pour  ol)tcnir  la  cicalri- 
salion  il('  la  plaie.  Au  bout  d'une  viiif^laine  de  jours,  on  avait  siq)primé  l’exlen- 
sion  conlimie.  (juand  la  malade  a quitté  Saint-Louis,  le  l'-’’  octobre, elle  marcbail 
très  bien,  ayant  seulement  un  peu  de  raideur,  qu’elle  a [lerdii  depuis. 

Voilà  donc  un  cas  dont  l’évolution  n’a  rien  eu  de  tragique  et  (|ui  ne 
demandait  ([u’à  guérir.  Un  drain  glissé  par  une  simple  petite  incision  a 
snfli  à vider  et  déterger  la  cavité  de  cet  abcès  et  la  malade  n’a  même  pas 
en  à regretter  le  retard  qu’elle  avait  imposé  à l’établissement  du  traite- 
ment rationnel.  Forme  bénigne  à coiq)  sur  (pie  celle  qui  permet  un  aussi 
long  sursis,  et  cède  aux  moyens  les  pins  élémentaires.  Une  suppuration 
que  la  malade  peut  promener,  presque  sans  sonfl'i'ir,  qui  altère  à peine 
l’état  général,  et  ne  détermine  après  quinze  et  vingt  jours  de  rétention 
qu’une  température  de  58  degrés,  oS®,^,  est  de  bonne  composition. 

Dira-t-on  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  myosite  du  psoas,  mais  d’une 
pseudo-psoïtis?  Je  remarquerai  tout  d’abord  que  si  l’on  élimine  du  cadre 
de  la  maladie  les  cas  dont  la  terminaison  est  favorable,  pour  cette  seule  i 
raison  que  la  guérison  est  survenue,  il  est  impossible  de  s’entendre. 
On  procède  par  pétition  de  jirincipes.  On  déclare  que  la  maladie 
est  mortelle,  par  conséquent,  les  malades  qui  y échappent  n’en  étaient 
pas  atteints.  Mais  si  ce  n’est  pas  le  psoas  qui  est  en  cause,  quel 
autre  organe  malade  peut  déterminer  ces  symptômes  et  pas  d’antres?: 
Si  ce  n’est  pas  une  psoïtis,  qu’est-ce  que  c’est?  11  est  sans  doute  des  cas 
où  il  est  à peu  près  impossible  de  dilférencier  l’inllammation  primitive 
du  muscle,  de  son  altération  conséenlive  à celle  d’un  organe  voisin.  La 
pièce  (]ue  j’ai  présentée  au  mois  de  juin  à la  Société  anatomi([ue  était  à, 
cet  égard  bien  démonstrative.  Mais  jusqu’à  ce  que  le  groupe  des  psoïtes 
soit  complètement  démembré,  nous  devons  garder  la  même  signilicalion 
à ce  syndrome  clinique  caractérisé  par  la  présence  d’une  tumeur  allongée, 
douloureuse,  occupant  la  situation  et  dirigée  dans  le  sens  des  libres  du 
psoas,  avec  attitude  spéciale  du  membre  inférieur,  alors  que  rien  ne  per- 
met de  localisoi'  la  masse  anormale  dans  l’intestin  on  tout  autre  organe. 

Quant  à dire  que  la  myosite  était  réellement  primitive,  il  est  à coup 
sur  impossible  de  raflirmer.  Peut-être  même  dans  les  cas  de  psoïtis  puer- 
pérale la  lésion  est-elle  en  réalité  fréquemment  secondaire.  C'est  une  o|>i- 
nion  (‘mise  par  M.  Vincent  dans  l’excellent  article  du  Dictionnaire  De- 
chambre.  M.  Vincent  admet  (pie  la  plupart  des  psoïtes  sont  nue  consé- 
quence d’une  ))blegmasie  sons-|)éritom'‘ale.  La  pièce  à hnpielle  j’ai  déjà  lait 
allusion  fournit  une  explication  des  plus  séduisantes  d'un  certain  nombre 
de  |)Soïlis  ])iicrpérales,  en  montrant  la  lésion  développée  par  un  meea- 
nisme  tel  (pie  fonte  exjiloi'ation  cliniipie  n'eni  [loint  réussi  à le  déceler,  et 
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(jirà  l’imlopsio  mèiiio  il  ('ûl  pu  (‘cliapper  à un  oxîuuou  rapide.  Il  s’agissait, 
d’adéiio-phloginons  des  gaugiions  iliacpies  iulei  nes,  situés  contre  le  psoas, 
au  voisinage,  de  la  bifurcation  des  ilia(pies  primitives.  11  existe  nn  assez 
grand  nombi-e  de  ganglions  sous-péritonéaux  a|)pli(piés  contre  le  psoas  et 
en  couununicalion  plus  ou  moins  directe  avec  les  organes  génitaux  internes. 
C’est  une  disposition  connue  depuis  foi  t longtemps  puisqu’elle  est  admi- 
rablement ligurée  par  Mascagni.  La  palbogénie  de  la  psoïtis  puerpérale 
réside  évidemment  dans  ce  rapport  pour  un  certain  nombre  de  cas  tout 
au  moins. 

.Mais  au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe,  que  la  lésion  soit  vrai- 
ment primitive  ou  qu’on  puisse  lui  appliquer  la  pathogénie  que  nous 
venons  d’indiquer,  la  prémisse  que  nous  posions  avant  de  produire  cette 
observation  parait  justifiée.  Il  existe  une  forme  de  psoitis  dans  laquelle 
ral)cès  évolue  avec  une  bénignité  remarquable. 


Mais  il  y a plus,  et  la  guérison  peut  survenir  par  résolution  complète, 
alors  même  que  la  lésion  est  bilatérale,  l’envahissement  simultané  ou  suc- 
cessif des  deux  cotés  ayant  toujours  été  pourtant  considéré  comme  une  cir- 
constance encore  aggravante.  L’observation  suivante  en  est  la  pi  euve  : 

Mme  Augustine  B...,  ménagère,  âgée  de  oO  ans,  est  adressée  par  le  docteur 
Wirbel  à l’hôpital  Saint-Louis,  où  elle  entre  le  ‘il  février  1900,  dans  le  service 
de  M.  Richelot.  Isolement  n“  55.  Elle  a accouché,  trois  mois  auparavant,  de  son 
quatrième  enfant.  Dix  jours  après,  elle  a été  prise  de  vives  douleurs  dans  le 
ventre,  la  région  lombaire,  les  flancs.  Elle  a eu  aussi  de  la  fièvre,  mais  modérée, 
sans  frissons  et  sans  caractère  inquiétant.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  cuisse 
droite  s’est  mise  dans  la  flexion,  nu  peu  plus  tard,  la  gauche  a pris  la  même 
attitude.  .Mais,  de  ce  coté,  les  accidents  ont  été  particulièrement  légers;  sponta- 
nément, la  flexion  a diminué,  et  le  mendjre  a pu  retrouver  à j)cu  [très  complè- 
tement la  rectitude,  si  bien  que,  du  côté  gauche,  la  maladie  ayant  eu  un  délmt 
plus  tardif,  a présenté  une  durée  beaucoup  plus  courte.  Actuellement,  le  côté 
droit  est  pris  exclusivement.  La  marche  est  douloureuse  et  à peu  près  inqiossible, 
la  malade  se  déplace  fortement  [ænchée  en  avant,  à lout  petits  pas,  et  le  pied  droit 
ne  touchant  le  sol  que  par  sa  pointe.  La  pauvre  lémme  est  très  afl'aiblie,  anémiée 
et  fort  pâle.  Cependant  elle  n’a  pas  de  fièvre,  la  langue  est  bonne  et  l’ajipétil  très 
satisfaisant.  Une  fois  couediée,  elle  ne  souffre  pas  du  tout.  La  cuisse  gauche  ])cut 
être  fléchie  sur  le  bassin,  étendue,  portée  en  dedans,  en  dehors  sans  difficulté. 
. — droite,  il  y a flexion  à angle  droit,  avec  abduction  légère.  On  peut  exagérer 
celte  flexion  et  aussi  déplacer  le  membre  en  dehors  et  en  dedans,  mais  pour 
l’étendre,  on  rencontre  une  résistance  invincible.  Il  y a rétraction  ou  coniracture 
du  psoas.  L’articulation  de  la  hanche,  la  colonne  vertébrale,  l’os  iliaque  sont 
intacts.  La  palpation  de  la  fosse  iliaque  est  à peu  près  négative.  Pourtant  la 
[taroi  abdominale  est  ll.isque  et  dé|)ressible,  et  la  malade,  docile  et  intelligente, 
se  laisse  très  facilement  examiner.  Aon  seulement  on  ne  trouve  [loint  de  Inmcur 
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j)ro|trpniciil  dite,  mais  rcxploratiou  n’est  nullement  douloureuse.  Il  semble  tou- 
tefois (|ue,  profondément,  on  retrouve  sur  le  trajet  du  psoas  une  résistance  par- 
ticulière, comme  si  le  muscle  était  de\’tnu  plus  ferme,  plus  rigide.  Du  côté 
gaiiclie,  la  |)alpation  donne  le  même  résultat,  bien  fruste,  comme  on  le  voit. 

L’ex[)loration  des  organes  génitaux  et  du  petit  bassin  ne  permit  de  découvrir 
rien  d'anormal,  L’utérus  était  sain,  mobile,  en  bonne  position,  de  volume  nor- 
mal, indolent;  les  ligaments  larges  absolument  sou|des,  les  culs-de-sac  libres, 
et,  sur  les  parties  latérales  du  bassin,  on  ne  pouvait  découvrir  ni  saillie  ni  empâ- 
tement, ni  zone  douloureuse,  qui  pût  permettre  de  soupçonner  un  état  patholo- 
gique des  annexes.  Il  s'agissait  d'une  psoïtis  d’une  variété  exceptionnelle.  11  nous 
parut  qu'il  n’y  avait  point  d’abcès  dans  ce  cas,  que  rien  n’indiijuait  la  nécessité 
d’une  intervention  et  que  la  maladie  paraissait  devoir  se  terminer  par  la  résolu- 
tion complète,  et  méme([ue  cette  résolution  était  déjà  en  train  de  s’accomplir, 
que  nous  assistions  au  déclin  et  à la  régression  spontanée  des  phénomènes. 
L'était  en  somme  une  infection  atténuée,  qui  devait  disparaître  sans  suppuration. 
Lutter  contre  l’attitude  vicieuse  et  remonter  l’état  général  étaient  dès  lors  les 
seules  indications.  On  mit  un  appareil  à extension  continue,  dont  le  poids, 
d’abord  très  léger,  fut  augmenté  prudemment  par  additions  successives,  pour 
éviter  toute  rupture  au  cas  où  il  y aurait,  malgré  nos  prévisions,  quelque  petite 
eollection  centrale. 

Quand  cette  femme  a quitté  Saint-Louis,  le  15  mars,  le  membre  inférieur 
était  parfaitement  redressé.  Les  examens  successifs  m’avaient  appris  à sentir,  ce 
que  j’avais  seulement  deviné  la  première  fois,  une  résistance  anormalti^  une  indu- 
ration longitudinale  sur  le  trajet  du  psoas,  sans  tumeur  proprement  dite.  11  n'y 
avait  eu  ni  lièvre,  ni  réapparition  des  douleurs. 

Le  mouvement  de  ilexion  spontanée  de  la  cuisse  droite  ne  s’elfectuait  qu’avec 
peine  et  demeurait  incomplet.  Pour  la  marche,  elle  était  devenue  possible,  mais 
non  encore  normale.  Elle  présentait  un  caractère  prudent  et  automatique,  la 
malade  marchait  à petits  pas  glissant  le  pied  à peine  soulevé  du  sol  par  une  élé- 
vation de  la  hanche,  et  le  laissait  ensuite  retomber  à plat.  En  outre,  elle  gardait 
le  tronc  légèrement  incliné  en  avant,  cette  attitude  donnait  une  raideur  jiarticu- 
lière  à la  démarche.  Depuis,  la  malade  s’est  remise  complètement,  les  mouve- 
ments sont  devenus  de  plus  en  plus  souples,  et,  il  y a quebjues  jours  encore,  je 
l’ai  rencontrée  poussant  une  voiture  d’enfant  et  marchant  avec  une  aisance  par- 
faite. 

Plus  ciilicux  encore  que  le  cas  précédent,  celui-ci  compte  parmi  les 
plus  rares.  En  vertu  du  raisonnement  qui  consiste  à dire  que  les  malades 
qui  guérissent  n’étaient  pas  atteintes  de  psoïte,  on  pourrait  sans  doute 
contester  ce  diagnostic.  Évidemment  le  contrôle  anatomiqne  manque,  mais 
à défaut  de  cette  preuve  irréfutable,  les  quebiues  signes  positifs  constatés 
pendant  la  maladie,  et  l’ensemble  des  constatations  négatives  faites  tant  du 
côté  du  bassin  ([ue  de  l’abdoimm  ne  permettent  pas  démettre  en  cause  un 
autre  organe  que  le  psoas. 

Ici  encore  je  demanderai  si  ce  n'est  une  psoïte,  (pielle  maladie  doit  por- 
ter ce  nom,  (|uels  signes  dislinguent  les  psoïtes  vraies  des pseudo-psoïtes. 
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i'  Pourquoi  arbilrairomont  voulez-vous  en  exclure  les  foi'ines  bénignes,  dont 
i on  accepte  rexistencc  [tour  rinllannnation  de  tous  b;s  organes?  A quoi 
I enlin  se  rapporte  la  contracture  observée  chez  cotte  puerpérale?  Le  pro- 
î cessus  d'infectiou  a pu  être  celui  que  j’ai  déjà  indiqué,  inflammation 
J superlicielle  et  contracluie  au  voisinage  d’une  adénite,  comme  on  peut 
) voir  le  sterno-mastoïdien  se  contracturer  au  voisinage  d’une  adénite  du 
\ cou  et  déterminer  une  variété  de  torticolis.  Mais  ce  mode  pathogénique, 

(applicable  à certains  cas,  ne  peut  être  envisagé  comme  constant.  Je  ne  sais 
encore  s'il  est  rare  ou  fréquent.  J’incline  toutefois  à penser  que  chez  cette 
i malade  il  s’agissait  bien  d’une  myosite,  et  la  bénignité  même  du  cas  vient 
] à l’appui  de  cette  interprétation.  Une  adénite  ou  toute  autre  inflammation 
capable  d’atteindre  secondairement  le  muscle  voisin  est  une  lésion  assez 
sérieuse,  assez  étendue,  pour  suppurer  presque  inévitablement,  et  elle  a 
toute  chance  de  ne  pas  se  comporter  d’une  façon  aussi  bénigne,  de  ne  pas 
disparaître  sans  laisser  de  traces,  après  avoir  évolué  inaperçue.  Ce  cas  m’a 
donc  paru,  comme  h tous  ceux  qui  ont  examiné  la  malade,  rentrer  dans 
le  cadre  des  formes  de  psoïtis  légères  et  sans  gravité. 

La  fréquence  de  tels  faits  est  difficile  à établir  d’une  manière  absolue, 
car  il  s’agit  d’affections  très  rares,  et  qu’on  n’observe  à un  tel  degré  d’at- 
ténuation qu’à  titre  d’exceptions.  Cependant  il  en  faut  tenir  compte  dans 
la  pratique.  Si  le  pronostic  général  de  la  maladie  est  sérieux,  il  s’esl  gran- 
dement amélioré  pour  les  cas  ordinaires,  et  il  peut  même  être  tout  à fait 
favorable. 

Une  conséquence  de  cet  état  de  choses,  c’est  que  la  thérapeutique  ne 
doit  pas  être  trop  alarmiste. 

Dans  les  formes  bénignes  dont  nous  nous  occupons,  les  moyens  les  plus 
élémentaires  suftisent  à procurer  la  guérison. 

i 
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Séance  de  raj)rès-midi. 


1“  — RAPPORTS 

TRAITEMENT  DES  PLAIES  INFECTÉES 

RAPPORT 

par  M.  le  professeur  Oscar  BLOCH, 

( '.liinii'f>i(^ii  en  HkT  à l'Ilùpilnl  royal  à Coiicnliafnio. 

Tout  le  monde  sait  ce  qu’a  lait  M.  Lister  aiu  profit  des  malades. 

Les  cas  de  maladies  qui  le  convainquirent  de  l’utilité  de  l’antisepsie  et 
forment  ainsi  la  base  du  traitement  des  plaies  qui  sauve  tant  de  vies  d'homme, 
concernent  justement  notre  sujet,  le  traitement  des  plaies  infectées,  puis- 
que c’étaient  les  fractures  compliquées  qu’il  choisit  pour  pierre  de  touche 
de  son  traitement.  Tous  les  chirurgiens  savaient  que,  avant  M.  Lister, 
50  pour  100  do  ces  malades  mouraient;  en  se  servant  du  traitement  de 
M.  Lister,  ils  observaient  ([u’ils  en  pourraient  sauver  la  plupart,  et  c’est 
principalement  grâce  à ce  fait  surprenant  que  le  traitement  de  M.  Lister 
fut  adopté  par  tout  chirurgien  raisonnable. 

Après  la  constatation  de  la  supériorité  du  traitement  antiseptique  à acide 
phénique,  on  commençait  la  recherche  de  nouveaux  remèdes,  qui  vau- 
draient mieux;  je  n’en  citerai  que  riodoforme  et  le  sublimé  coi  rosifqui  ont 
eu  le  plus  de  retentissement.  Pourtant,  on  ne  tardait  pas  à en  reconnaître 
des  propriétés  moins  favorables,  et,  pour  ainsi  dire,  tous  les  jours  on  lit 
dans  les  revues  de  chirurgie  des  récits  de  nouveaux  médicameuts  plus 
efficaces;  l’asepsie,  qui  commençait  par  faire  éclat,  a depuis  fait  défaut  à 
beaucoup  de  chirurgiens;  bref,  par  le  temps  (jui 'court,  les  chiruigicns 
dilfèrent  essentiellement  d’opinions  pour  ce  ipii  est  du  traitement  des  |)laies. 

Quel  traitement  est  donc  le  meilleur? 

Pour  élucider  cette  question,  beaucoup  de  savants  ont  soigneusement 
manié  et  remanié  tout  ce  qui  concei  iie  les  plaies  et  leurs  complications  : 
la  biologie  des  microbes;  la  résorption  des  toxines;  l’étiologie  de  la  fièvre; 
les  glandes  lympbatiipies  comme  protectrices  de  l’organisme  contre  l'in- 
fection générale.  D’autres  ont  fait  des  expériences  sur  les  (piestions  con- 
cernant les  remèdes  du  tiaitement  de  plaies,  le  pouvoir  bactéricide  des 
différents  remèdes,  la  meilleure  méthode  de  se  désinfeclei-  les  mains  et 
de  préparer  le  catgut,  etc. 
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Le  trailoniont  d'une  |)laie  doit  avoir  en  vue  sa  réunion  j)ar  première 
intention:  si  le  tissu  est  trop eoninsionné  pour  ([u’on  puisse  y parvenir,  il 
laut  nous  eontenter  de  la  réunion  par  seconde  intention,  en  nous  ellbrçant 
de  supprimer  autant  (pie  possible  les  sécrétions;  il  Tant  surtout  éviter 
les  complications  inrectieuses  (lymphangite,  érysipèle,  etc.). 

Nous  regardons  l'intection  et  la  présence  de  microltes  dans  la  plaie 
comme  inséparables  l'une  de  l'autre:  au  |)oint  de  vue  pratique,  ou  y 
trouvera  son  compte. 

Pour  résoudre  la  ([uestion  du  traitement  des  plaies  inreclées,  il  faut 
d'abord  être  (i.xé  sur  les  résultats  ([u’out  amenés  les  recherches  scientili- 
(pies  mentionnées  plus  haut. 

Une  plaie  peut-elle  ynérir  par  première  intenlion,  rnême  dans  le  cas 
on  on  y trouve  des  microbes?  Mais  sans  doute;  maintes  expériences  ont 
prouvé  que  les  incisions,  pratiquées  à travers  la  peau  intacte  d’un  foyer 
de  maladie  non  infecté,  se  cicatrisent  idéalement,  sans  suppuration 
aucune,  bien  que  les  sécrétions  de  la  plaie  puissent  contenir  des  microbes, 
même  des  microbes  pyogènes. 

.Vu  POI.NT  DE  VUE  PRATKJUE,  TOUTE  PLAIE  OPERATOIRE,  QUELLE  QUE  SOIT  LA  MALA- 
DIE, DOIT  ETRE  JUGÉE  LXFECTÉE  ; il  y a des  exceptions,  mais  elles  ne  comp- 
tent pas  pour  le  praticien. 

Les  plaies  accidentelles,  dues  à des  lésions  de  tous  les  jours,  contien- 
nent des  microbes,  sans  exception;  on  y a démontré,  pour  ainsi  dire, 
toutes  les  formes  connues  de  microbes.  Il  faut  ajouter  que  les  microbes 
qu’on  trouve  ordinairement  dans  les  plaies  accidentelles  sont  identiques 
à ceux  qu’on  trouve  le  pins  souvent  dans  les  plaies  d’opération  qui  pour- 
tant se  cicatrisent  par  première  intention,  savoir  : le  stapliylococcus 
pyogenes  albus.  Il  serait  trop  long  de  mentionner  ici  les  détails  concernant 
la  virulence  des  différents  microbes,  les  infections  mixtes  et  les  sources 
d’infection  ; seulement,  je  ferai  observer  que.  ainsi  qu’abondent  les  sources 
d’une  infection  en  quelque  sorte  instantanée  d’une  plaie  accidentelle, 
ainsi  abondent  celles  d’une  infection  secondaire  de  ces  plaies.  Voilà  pour- 
quoi nous  pouvons  établir  la  règle  que,  au  point  de  vue  pratique,  toute 
plaie  accidentelle  s'infecte  de  prime  abord  ; mais  comme  une  plaie 
d’opération  peut  guérir  par  première  intention,  même  dans  le  cas  où  elle 
contient  des  microbes,  de  même  une  plaie  accidentelle,  qui  en  contient 
toujours,  peut  se  cicatriser  sans  susciter  de  complications  infectieuses 
telles  que  l’innammation,  la  suppuration,  la  lymphangite,  l’érysipèle,  etc. 

Quesl-ce  qui  (ait  que  les  plaies  accidenlelles  peuvenl  quérir  sans 
complications,  lors  même  qu  elles  ne  subissent  pas  de  traitement? 

Il  est  à présumer  que  l'hémorragie  ([ue  provoipie  toujours  la  plaie 
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accidentelle  y entrave  renlassemcnt  de.  microbes  et  la  rétention  de  sécré- 
tions, (|ui  leur  fourniraient  de  bonnes  conditions  d’existence,  et  (jue  les 
microbes  patbogènes,  qui  s’y  trouvent  toujours,  ont  le  dessous  dans  leur 
combat  avec  le  sérum  sanguin  et  les  phagocytes.  Si  la  plaie  accidentelle 
guérit  sans  complications,  c’est  tà  cause  d’une  cicatrifiation  sous-crus- 
tacée,  la  croûte  remplaçant  un  pansement  sec,  et,  avant  qu’elle  soit  tout 
à fait  formée,  un  pansement  desséchant. 

Mais  très  souvent  des  complications  infectieuses  se  manifesteront,  si  on 
laisse  la  plaie  accidentelle  guérir  par  cicatrisation  sous-crustacée  ; c’es/ 
(juil  y a une  rétention  des  sécrétions  sous  la  croûte-,  les  microbes 
retenus  trouvent  de  quoi  vivre  dans  les  sécrétions  retenues,  développent 
leurs  propriétés  pathogènes  et  suscitent  une  inflammation. 

C’est  ce  que  connaissent  les  animaux;  dès  que  la  plaie  leur  fait  mal,  ils 
la  lèchent,  jusqu’à  ce  que  la  croûte  se  détache,  et  ils  ménagent  ainsi  une 
issue  aux  sécrétions,  autrement  dit,  ils  se  drainent  la  plaie. 

De  ce  que  je  viens  d’exposer,  je  me  permets  de  conclure  que  les  com- 
plications infectieuses  des  plaies  accidentelles  dépendent  de  ce  que  les 
microbes  qui  s'y  trouvent  toujours^  pullulent  dans  les  sécrétions 
retenues,!  dont  le  pouvoir  antiseptique  ne  suffit  pas  à les  tuer. 

Il  en  suit  que,  pour  éviter  les  complications  des  plaies  accidentelles 
et  pour  traiter  dûment  les  plaies  infectées,,  il  faut  et  tuer  les  )iiic7'obes 
[ou  anéantir  leurs  pi'oduits  nuisibles),  et  éviter  la  rétention  de,s 
sécrétions,  autrement  dit  ; il  faut  employer  l’antisepsie  et  le  dr.xlxage. 
Pour  éviter  le  renouvellement  des  complications  des  plaies  ainsi 
traitées,  il  faut  empêcher  V inunigration  d'autres  microbes  dans  les 
plaies,  c'est-à-dire  il  faut  les  panser  d’une  manière  rationnelle. 

Donc,  ([liant  à ce  qui  est  d’une  plaie  accidentelle,  c’est-à-dire  d’une  plaie 
infectée,  on  doit  d'abord  la  désinfecter.  Les  expériences  modernes  sur 
les  relations  des  plaies  avec  les  microbes,  sur  la  migration  de  ceu.x-ci 
dans  l’organisme,  etc.,  ont  fait  qu’il  y a des  chirurgiens  qui  doutent  de 
la  possibilité  de  désinfecter  des  plaies  accidentelles  de  fraîche  date. 
Chose  étrange!  puisque  la  base  du  traitement  de  }f.  Lister,  c’est  juste- 
ment le  fait  que  l’antisepsie  tue  les  microbes,  et  un  traitement  ne  fera  pas 
sa  marche  triomphale  par  le  inonde,  comme  l’a  fait  celui  de  .17.  Lister,  s’il 
pèche  contre  la  vérité  par  sa  hase.  C’est  devant  les  faits  cliniques  (|ue  les 
chirurgiens  de  tout  le  monde  ont  dû  s’incliner,  et  le  doute  n’a  pris  nais- 
sance qu’au  moment  de  l’essor  des  expérimentations  des  laboratoires. 

Ces  expérimentations,  faites  sur  des  animaux,  sont  très  instructives 
en  soi  sous  beaucoup  de  rap|)orts;  mais,  comme  elles  se  contredisent  sou- 
vent, il  est  très  diflicile  de  dire  de  (juel  cùlé  se  trouve  la  vérité:  à mou 
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;ivis,  clics  n'ont  pu  rcsoiulce  la  (|ucslion  du  Irailcincnt  des  |)laics  inlec- 
técs  — et  alors  nicinc  (|ue  toutes  les  expérimentations  eussent  abouti  au 
meme  résultat,  et  (pi'on  put  dire  : Si  tu  traites  une  plaie  inlectée  d’un 
animal  de  telle  manière,  tu  lui  épargneras  certainement  le  danger  de  la 
suppuration,  des  complications,  etc.,  — il  serait  tro[>  hardi  de  faire 
valoir  le  résultat  de  ces  expérimentations  quant  à riiommu. 

Si  l’on  regarde  de  près  le  résultat  obtenu  par  les  études  du  traitement 
des  plaies  chez  Vhoinnie,  on  est  frappé  par  la  différence  do  l’interpréta- 
tion des  détails.  Il  n’y  a pas  une  question  qui  ne  soit  une  pomme  de  dis- 
corde. D’abord  la  (juestion  principale:  de  l’antisepsie  ou  de  l’asepsie; 
puis,  les  détails  : quel  antiseptique  est  le  meilleur,  et  lequel  est  le  moins 
dangereux?  Comment  désinfecte-t-on  le  mieux  le  malade?  Comment  se 
desinfecte-t-on  les  mains  à n’en  pouvoir  douter?  Kaut-il  pratiquer  l’opéra- 
tion « sèche  » ou  « à irrigation  »?  etc. 

Faut-il  employer  du  catgut  ou  de  la  soie?  Quelles  substances  de  panse- 
ment faut-il  employer? 

Il  n’y  a guère  de  livraison  do  Revue  qui  ne  contienne  une  criti([ue 
d’un  médicament  connu  et  un  éloge  d’un  médicament  inconnu  jusqu’ici. 

A quoi  tient-il  qu’on  ne  tombe  pas  d’accord?  D’abord,  à ce  qu’il  n’existe 
pas  deux  malades  qui  présentent  des  conditions  identiques,  même  s’ils 
souffrent  de  la  même  maladie;  car,  comme  le  dit  Darwin\  « rien  ne  va 
par  sauts  dans  la  nature;  puis,  il  lient  à ce  qu'il  n’existe  pas  deux  chirur- 
giens qui  emploient  le  même  remède  delà  même  manière  : si  duo  faciunt 
idem,  non  est  ideml  et  enfin,  il  tient  à ce  que  le  même  remède  agit  d’une 
manière  différente  sur  les  diflerents  individus  ainsi  (pie  sur  les  différentes 
régions  du  même  individu. 

11  en  résulte  logiquement  qu’il  faut  individualiser  et  employer  les 
remèdes  de  différentes  manières;  toutefois,  il  va  sans  dire  que,  en  agis- 
sant ainsi,  on  ne  réussira  pas  à vider  la  querelle  du  traitement  des  plaies; 
mais,  pourtant,  on  s’approchera  de  la  vérité. 

Sans  doute,  que  de  maintes  manières  on  peut  mener  à bien  les  plaies; 
ressentiel,  le  cas  échéant,  c’est  le  jugement  du  dtirurgien,  jugement 
fondé  sur  son  intelligence,  son  tact  et  son  expérience. 

Autrement  dit  : puisque  par  les  expérimentations  scientifiques  des  labo- 
ratoires. on  ne  peut  pas  résoudre  la  question  de  savoir  quelle  méthode 
de  traitement  des  jilaies  est  la  meilleure,  il  faut  iiendue  iio.m.mage  a la 
CLiMQüE  et  y recourir. 

Si  j émets  mon  opinion  sur  le  traitement  dos  plaies  infectées  que  je  juge 
> 1.  (.e  que,  au  reste,  a dit  avant  lui  Linné  dans  sa  Plidoaûjilue  holdiiù/iie,  1751. 
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le  iMcillciir.  je  l’ose,  parce  (jiie,  tant  que  j’ai  traité  des  maladies  cliirur;;i- 
cales,  j’ai  l'ait  des  études  suivies  de  toutes  les  (|uestious  qui  concerneut  le 
traiteiueiit  des  plaies;  et  couiiue.  luainteuant,  je  me  fais  Tort  de  traiter  les 
plaies  tellement  que  j’ai  lieu  d’eu  être  content,  je  vais  (‘X|)liquer  le  prin- 
cipe de  mou  traitement;  puis  je  glisserai  sur  quel(|ues  points  particuli(‘is, 
dignes  de  considération. 

Toute  plaie  doit  être  traitée  axtiseptiquemext  ; sans  doute,  il  y en  a 
(|u’on  peut  mener  ;i  liien  aseptiquement  ; pourtant,  l’antise|)sie  ajoute  à 
la  sécurité. 

Pour  ce  qui  enl  des  (mtisci>tiques,  ou  doit  cuiploycr  iucidc  pliéulque. 
L’eau  pliéniquée  à pour  100,  employée  avec  précaution,  n’exerce  pas 
d’action  toxiipie;  le  |)rocédé  d’application  dont  je  me  sers  en  traitant  les 
j)laies  d’opérations  et  les  plaies  accidentelles  infectées,  n’a  jamais  provo- 
ipié  de  synqitùmes  propres  à m’y  faire  renoncer;  plus  que  tout  autre 
remède,  l’eau  phénitpiée  a cela  de  lion,  ipi’elle  imprègne  les  couches 
profondes  dos  tissus  et  les  désinfecte;  enfin,  elle  est  d’un  pouvoir  anli- 
septiipie  éminent;  ipielques  auteurs  ont  démontré  que  l’eau  pliéniquée  à 
5 pour  100,  mieux  (|iie  la  solution  de  sublimé  corrosif  généralement 
employée,  tue  le  stapliylococcus  pyogeues  aureiis,  donc  le  microbe  dont 
l’apparition  dans  les  plaies  est  le  plus  à craindre. 

0>  DOIT  DRAiXER  LA  PLAIE;  c’est  1111  fait  avéï’é  que  la  rétention  des  sécré- 
tions qui,  comme  on  sait,  très  souvent  contiennent  des  microbes,  fait 
naître  des  complications  iufectiensi's.  Ici,  je  passe  sous  silence  les  indica- 
tions de  l’emploi  du  drainage  de  caoutclioiic,  de  celui  de  gaze,  etc.  : seu- 
lement j’insiste  sur  ce  ((ue  les  ebirurgiens  sont  fort  redevables  à Cliussai- 
quac  de  sa  vulgarisation  du  drainage.  Ox  doit  panser  rationnellement  la 
plaie;  dans  ce  but.  U faut  applitpier  un  panseuieul  indubilohlenienl  sié- 
)-ile,  qu'on  renid  antiseptique  [au  moins  en  partie)  au  momnd  de 
l'emploi  ; il  doit  être  Inidrophile  c’est-à-dire  s'imbiber  avidemenl  des  sécré- 
tions de  la  plaie,  de  sorte  qu’il  la  dessèche;  il  doit  ajoutera  eette  action 
desséchante  en  laissant  jmsser  l'air  à travers  ses  dijférentes  couches. 
de  sorte  que  les  sécrétions,  absorbées  par  le  pansement,  s’y  dessècbent;  il 
doil  etn pêcher  r excédent  des  sécrétions  de  se  mettre  en  rapport  avec  l'air 
ambiant,  qui  contient  des  microbes,  avant  ipi’il  ait  gagné  les  bords  du 
pansement  ; la  couche  extérieure  de  celui-ci  doit  donc  être  noti  (dfsorbaule . 
[Injdrophobc)  et  d'une  large  élendue.  de  sorte  qu’elle  dépasse  de  beaucoup 
la  plaie  et  la  couebe  profonde  bydro[)bile.  Enfin,//  faut  que  le  pansement 
dans  toute  son  étendue  et  dans  toute  son  éjuiissciü'  puisse  par  filtration 
délivrer  l'air  de  ses  microbes,  de  sorte  ipie  ceux-ci  ne  puissent  gagner 
la  cüiicbe  [irofonde  du  pansement,  où  se  trouvent  les  sécrétions,  donc, 
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bion  moins  encore  gagner  la  plaie  clle-inèine.  En  somme,  de  grandes 
exigences,  auxquelles,  pourlanl,  on  |)ent  satisfaire  de  la  manière  suivante  : 

La  concile  profonde  dn  |)ansement  consiste  en  gaze  stérile  et  hydro- 
philo,  que,  au  moment  de  l’emploi,  on  immerge  dans  de  l’eau  phéniqiiée 
à 5 pour  100.  On  la  (ixe  par  une  bande  de  ga/.e  stérile  et  hydrophile  et  on 
couvre  cette  couche  absorbante  d’une  autre  do  ouate  stérile  et  hydropholie, 
épaisse  de  b centimètres  et  qui  doit  dépasser  les  bords  do  la  couche  pro- 
fonde au  moins  de  10  centimètres;  on  maintient  cette  couche  non  absor- 
bante in  situ  par  une  bande  de  gaze  ordinaire. 

Les  sécrétions,  qui  par  les  drains  s’infiltrent  dans  la  gaze  profonde  hydro- 
phile, s’y  absorbent;  la  ouate  hydrophobe  force  l’excédent  de  sécrétions  à 
n’entrer  en  relations  avec  l’air  ambiant  qu’à  ses  bords;  l’air,  que  la  tem- 
pérature changeante  fait  passer  à travers  la  ouate  hydrophobe,  y est  filtré 
et  délivré  de  ses  microbes.  Le  danger  d’une  infection  par  les  microbes 
aériens  n’anra  donc  lieu  ipi’au  moment  on  les  sécrétions  suintent  sous 
tes  bords  du  pansement;  on  peut  obvier  à ce  danger,  en  rendant  la  cou- 
che de  ouate  hydrophobe  1res  large  ou  en  changeant  de  pansement,  dès 
que  les  sécrétions  apparaissent  sous  les  bords  de  la  ouate.  Ordinairement, 
on  ne  change  de  pansement  que  pour  enlever  ou  raccourcir  les  drains. 
Deux  pansements  suffisent  pour  la  guérison  par  première  intention  d’une 
plaie  d’opération;  le  pansement  d’une  plaie  infectée  doit  être  répété  tous 
les  huit  on  tous  les  quinze  jours. 

Nou  s appelons  ce  pansement  ; le  pansement  stérile  à (jaze,  à eau  plié- 
niquée  et  à ouate. 

CoMMEXT  s’aSSLT.E-T-0?<  (JÜE  LES  PIÈCES  DE  PA>'SE.MEM'  SONT  STÉRILES  A TOUT 
MOMEiXT? 

On  enveloppe  la  pièce  dans  deux  couches  de  papier  à filtrer  et  on  expose 
le  paquet,  pendant  10  à ‘20  minutes,  à un  courant  de  vapeur  d’eau,  d’une 
certaine  tension  et  d’une  température  de  120  degrés  centigrades.  Le  con- 
tenu du  pa(|uet  sera  donc  indubitablement  stérile;  les  va|)eurs  échapjiées 
de  la  chaudière,  le  pa(|uct  se  sèche  promptement  et  est  bon  à employer. 

11  faut  seulement  le  mettre  à l’abri  de  riuimidité;  (pi’il  soit  noirci  de 
poussière,  cela  ne  tire  à conséquence  ; la  couche  extérieure  dn  papier  à 
filtrer  protégera  la  couche  intérieure  et  le  contenu  contre  les  microbes; 
mais  si  la  couche  extérieuie  se  mouille,  on  comprend  que  la  stérilité 
du  contenu  sera  compromise. 

Le  contenu  d’un  tel  paquet  garde  sa  stérilité  pendant  un  temps  illimilé; 
je  m’en  suis  souvent  convaincu  par  les  expériences  de  culture  généralement 
connues.  Le  plus  longtemps  (pie  j’ai  gardé  des  j)a(|Uets  avant  d’en  exa- 
miner le  contenu,  est  neuf  ans;  le  plus  long  voyage  (pie  j’ai  fait  faire  à 
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(les  pruiucts  tléposés  dans  un  sur  de  voyage  ordinaire,  est  jusynà 
rjùjnalenr  el  retour’,  le  contenu  s'ctail  maintenu  à l'état  stérile. 

L’avantage  qu’on  peut  tirer  de  ces  paquets  est  (‘vident  : le  praticien, 
aussi  Lien  que  le  chirurgien  d’h(')pital,  dispose  toujours  et  à toutes  les 
heures  du  jour  de  pièces  de  pansement  indnhitahlenicnt  stériles:  c’est 
encore  un  avantage  que  la  couche  extérieure  du  papier  puisse  être  enlevée 
par  un  aide  pour  qui  la  propreté  des  mains  n’est  pas  de  rigueur;  le  mot 
« propreté  » pris  dans  son  acception  chirurgicale  ; le  chirurgien  aux 
mains  propres  les  garde  telles  en  ne  manipulant  que  la  couche  intérieure 
du  papier  et  le  contenu  du  paquet. 

Le  point  essentiel,  pour  ce  qui  est  de  l'antisepsie  du  pansement,  c’est 
l’immersion,  au  moment  de  l'emploi  de  sa  partie  profonde,  hydrophile, 
dans  de  l’eau  phéniquée  à 5 pour  100. 

Quant  au  traitement  des  plaies  infectées,  je  décrirai  la  méthode  qui, 
pendant  une  suite  d’années,  m’a  donné  de  si  bons  résultats  que  je  ne  vois 
aucun  motif  à l’abandonner.  Pour  vous  ménager  le  temps,  je  ne  parlerai 
ici  que  du  traitement  d'une  plaie  accidentelle,  donc,  infectée,  qui 
u’exige  pas  d’opération  primitive  (par  exemple  une  amputation).  Comme 
il  est  très  rare  que  la  lésion  se  fasse  en  présence  d'un  chirurgien,  je 
juge  d’une  grande  importance  que  les  usines,  les  grandes  propriétés  et 
les  grands  établissements  possèdent  des  boîtes  à pansement,  contenant 
tout  ce  qu’il  faut  pour  traiter  antiseptiquement  une  plaie  et  munies  d’une 
instruction  populaire. 

A l'arrivée  du  malade  au  chirurgien,  celui-ci  doit  d’abord  appliquer 
contre  la  plaie  un  tampon  hydrophile  imbibé  d’eau  phéniquée  à 5 pour  100, 
et  l’y  maintenir,  pendant  que  les  parties  voisines  de  la  plaie  sont  abon- 
damment lavées  avec  de  l’eau  tiède  de  savon,  puis  rasées,  dégraissées  avec 
de  l’éther  et  désinfectées  avec  de  l’eau  phéniquée  à 5 pour  100.  Après, 
on  enlève  le  tampon,  on  écarte  les  bords  de  la  plaie  l’un  de  l’autre,  et  on 
la  lave  énergiquement  avec  de  l’eau  phéniquée  à 5 pour  100,  à l’aide  d’un 
nouveau  tampon  ; de  cette  manière  on  éloigne  tous  les  corps  étrangers, 
toute  ordure  et  tous  les  caillots;  on  cherche  h ])énétrer  dans  toutes  les 
anfractuosités  de  la  plaie;  si  elles  sont  d’un  accès  difficile,  il  faut  jiarfois 
se  contenter  de  les  nettoyer  avec  un  jet  d’eau  phéni(piée.  lancé  par  un  irri- 
gateur;  parfois  (par  exemple  dans  le  cas  de  certaines  fractures  compli- 
quées des  extrémités)  il  faut  agrandir  la  plaie  de  la  peau.  Ce  lavage  d’eau 
phéniquée  réveille  riiéniorrhagie,  (pii  pourtant  ne  fait  qu’être  utile, 
jiuisqu’elle  nous  prouve  ([ue  les  caillots,  dépositaires  d’une  foule  de  micro- 
bes, sont  enlevés,  et  encore  se  peut-il  ([ue  récouleuient  du  sang  emporte 
(piehpies  microbes  retenus. 


Colle  dêsinlccliuii  énergique  aelievée  cl  la  ligature  dos  artères  saignantes 
|)rati((uée,  il  nous  reste  à savoir  s'il  laul  suturer  ou  non. 

Xoiuhre  de  ees  plaies  des  parties  molles  doivent  être  suturées  et  drai- 
nées, tout  à fait  eouuiic  les  plaies  d’iueisions  de  foyers  de  maladies  non 
infectés.  Autrefois  je  me  suis  alistenu  de  suturer  les  plaies  conluses, 
mais  l’expérience  m'a  |)rouvé  ([u'elles  peuvent  guérir  par  première  inten- 
lion;  si  la  eoiilusionest  si  eonsidérahie  qu’on  juge  inévitable  une  nécrose 
partielle,  il  vaudra  mieux  tamponner  légèrement  la|)laie  (avec  de  la  gaze  à 
l’iodoforme  ou  avec  di'  la  gaze  bydro|)liile  immergée  dans  de  l’eau  phéniquée 
à 5 pour  100);  jniis  la  ([uestion  est  de  savoir  s’il  faut  pratiquer  « la 
suture  secondaire  » ou  si  on  laissera  aux  bourgeons  ebarnus  à déterminer 
la  eieatrisation.  Au  moment  du  pansement  de  la  plaie  on  en  désinfecte 
encore  une  fois  la  surface  et  les  [)arties  voisines  avec  de  l’eau  pbéui- 
quée  à 5 pour  100,  et  puis  on  applique  le  pansement  typique  stérile  à la 
I gaze,  à l’eau  phéni([uée  et  à l’ouate  stérile  hydrophobe  que  je  viens  de 
décrire  plus  haut. 

Si,  en  cas  de  désinfection  d’une  large  plaie  qui  comprend  aussi  du  tissu 
I fortement  absorbant  (tel  que  la  moelle  des  os)  ou  a peur  que  trop  d’acide 
I phénique  ne  soit  absorbé,  on  doit  de  suite  appliquer  l’appareil  d’Esmareb. 

Si  on  a affaire  à de  grandes  plaies  accidentelles  chez  des  ])ctits  enfants, 

; il  vaut  mieux,  à mon  avis,  faire  le  lavage  avec  une  solution  aqueuse 
d’acide  borique;  pourtant  je  finis  toujours  le  traitement  parmi  seul  lavage 
d'eau  pbéni({uée  à o iiour  100. 

I En  agissant  ainsi,  on  observe  souvent  que  des  tissus  gravement  contu- 
I sionnés  et  qu’on  aurait  jugés  condamnés  à la  nécrose,  se  maintiennent 
viables.  Avec  l’antisepsie  et  ce  drainage  on  ])eut  être  très  conservateur 
en  fait  d'amputation. 

Pourtant  il  est  évident  que  les  plaies  accidentelles  peuvent  être  infec- 
tées au  point  que  la  désinfection  en  est  impossible  ; on  observe  donc 
qu’?/ne  suppuration  plus  abondante  se  développe;  qu’elle  devient  fétide; 
que  des  complications  infectieuses  surviennent  telles  que  V inflammation 
de  l'appareil  lymphatique  et  des  capillaires,  des  vaisseaux  et  des 
glandes  correspondantes , la  phlébite;  des  phlegmons  d'origine  diffé- 
rente; la  gangrène  du  tissu  lamineux  dans  une  grande  étendue). 

Pour  combattre  ces  complications  infectieuses,  on  dis|)Ose  de  lions 
5 expédients  ; d’abord,  on  doit  ménager  une  issue  aux  sécrétions  pour  en 
} rendre  la  rétention  impossible;  dans  ce  but  il  nous  faut  souvent  ?‘c/nc?ser 
I et  redrainer.  Puis  on  recourt  à des  antiseptiques,  à l’apiilication  d’un 

t tampon  pas  trop  serré,  ou  de  gaze  stérile,  immergée  dans  de  l'eau  phéni- 
quée,  ou  de  gaze  à l’iodoforme,  que  l’on  couvre  d’uu  |iansemeut  stérile  à 
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In  à l’eau  pliéniqiiée  et.  à roiinte;  ou,  ce  (|uc  souvenl  il  y aura  de 
mieux  à l'aire,  ou  change  (Je  pansemenl  et  on  se  sert  de  ranlisepsie 
liniuide  sous  l'orme  (rim  é|)ilhèmc  tiède  d’une  solution  a(|ueuse  d’acide 
lioiique,  avec  ou  sans  applicalion  simultanée  de  remèdes  locaux,  tels 
(|ue  la  teinture  d'iode,  le  cliorure  de  zinc,  Tazotate  d’argent,  etc.  Un  tel 
épithème  tiède  doit  être  répété  toutes  les  vingt-quatre  heures;  c’est  au 
chirurgien  de  décider  du  moment  où  l’on  peut  de  nouveau  le  remplacer 
pai’  un  pansement  desséchant  d’une  [)lus  longue  durée. 

Quant  au  principe  du  traitement  des  autres  foyers  de  maladies  infectés, 
qui  surviennent,  pour  ainsi  dire,  tous  les  jours  dans  la  pratique  d’un 
chirurgien  (tels  que  les pidegmons , les  abcès,  les  plaies  bourgeonnanles 
d'origines  diverses,  parmi  celles-ci,  les  plaies  qui  résultent  de  ségueslro- 
tomies,  tonies  sortes  de  fistules,  eic.),  ce  principe-là  se  confond  avec  celui 
du  traitement  des  plaies  accidentelles,  « mutatis  mutandis  » ; seulement,  je 
souligne  que,  pour  indispensable  que  soit,  à mon  avis,  la  gaze  à l'iodo- 
fornie,  il  faut  se  rappeler  qu’elle  présente  un  danger,  parce  (|u’elle  occa- 
sionne facilement  une  rétention  des  sécrétions,  ce  qui  est  particulière- 
ment fâcheux,  puisque  le  pouvoir  antiseptique  de  l’iodoforme  ne  se  fonde 
pas  sur  des  propriétés  hactéricides;  j’insiste  aussi  sur  ce  que  le  couteau, 
en  cuiller,  a juste  titre  apprécié  pour  le  traitement  des  (istules,  doit  être 
employé  d’une  main  discrète,  parce  qu’on  peut  causer  du  dégât  en  lésant 
des  vaisseaux  lymphatiques,  jusqu’ici  obstrués  de  thrombus,  et  ainsi 
inoculer  les  microbes  qui  se  trouvent  dans  les  parois  de  la  fi'tule;  par  un 
tel  procédé  on  risque  de  propager  l’infection  au  lieu  de  l’enrayer. 

Encore  une  fois  j'insiste  fortement  sur  l'importance  d'un  pansemenl 
rationnel  suivant  l'origine  des  plaies  ; ce  n'est  qu'en  agissant  ainsi  qu'on 
garantit  le  malade  contre  les  dangers  d'une  infection  secondaire. 

Le  fait  (ju’il  y a tant  de  chirurgiens  (pii  ne  peuvent  obtenir  la  gué- 
l ison  par  première  intention  de  leurs  plaies  opératoires,  bien  (pi’ils  prali- 
(pienl  les  opérations  correctement  quant  à l’antisepsie  et  l’asepsie,  e.'t 
])eut-être  dû  à leur  pansement  irrationnel;  on  observe  souvent  qu’une 
plaie  d’une  sécrétion  abondante  n’est  couverte  que  d’un  pansement  mince 
(pii  proiiqitement  permet  aux  sécrétions  et  à l’air  ambiant  de  se  mettre  en 
contact  et  voilà  la  chance  d’une  guérison  par  première  intention  com- 
promise. 

On  sait  (ju’ou  chcicbe  assidûment  à élucider  la  (piestion  de  savoir,  si 
certaines  fomnes  de  microbes  correspondent  a certains  tgpes  de 
maladie?  IVnm  qu'on  n’en  sache  |)as  mal,  il  n’y  aguère  de  chirurgiens  (pii 
puissent  établir  des  règles  fondamentales.  Si  l’ensemble  cliniipie  de  sym- 
ptômes («  l’image  de  la  maladie  »)  (|u’olfre  une  jilaie,  fait  soupçonner  la 
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préscnco  de  CL*ilaines  l'onncs  de  niicroltes,  i)eiil-on  en  concliiie,  (jiie  la 
. plaie  doive  être  traitée  d’une  manière  spécifi<|ue?  11  tant  répondre  (|ue 
I non;  ce  (|ui  importe. c’est  de  juyer  sur  l’image  clinique  en  général.  Si  les 
I recherches  hactériologi(|ues  démontrent  la  présence  de  microbes  parti- 
I cnlièii'ment  réputés  malins,  cela  doit  stimuler  notre  attention,  mais  il  est 
I impossible  d’en  déduire  des  règles  de  traitement  décisives. 

L' immobilité  est  la  condition  principale  d’une  marche  favorable  de 
I toutes  les  plaies,  surtout  des  plaies  infectées;  pour  y contribuer,  il  faut 
! ménager  aux  parties  souffrantes  une  posilio^i  convenable,  le  pim  soii- 
: vent  une  position  élevée;  ainsi  on  enraye  la  /luxion  et  la  stase,  donc 
i'  on  combat  V injlammation. 

Il  nous  reste  à eflleurer  la  question  de  savoir  si  des  médicaments 
( pris  à r intérieur  on  administrés  antrement  entrent  pour  quelque  chose 
dans  la  quérison  des  plaies,  surtout  de  plaies  infectéesl 

Bien  (|u’on  ait  proposé  pas  mal  d'antiseptiques  internes  et  de  fébri- 
\ fuqes,  c'est  un  fait  avéré  que  les  chirurgiens  en  général  n’ont  pas  do 
( confiance  dans  les  « médicaments  ».  Nous  croyons  tous  qu’il  y a des 
; remèdes  d’une  action  spécilique  (tels  que  la  quinine  contre  la  malaria); 
i qu’il  y a des  anodines  indispensables  (tels  que  la  morphine,  l’acide  sali- 
) cylique  contre  la  lièvre  rhumatismale);  il  n’existe  pas  de  chirurgien  qui 
I puisse  se  passer  de  remèdes  anti-syphilitiques,  puisque  nombre  de  jilaies 
I ne  peuvent  quérir  sans  le  mercure  et  surtout  l’iodure  de  potassium  pris 
à l’intérieur.  Mais  ce  qui  nous  intéresse  le  plus  en  fait  de  plaies  infectées 
c’est  de  .savoir,  s'il  existe  des  fébrifuqes,  des  antiseptiques  internes'l 
On  trouve  préconisés  beaucoup  de  « fébrifuges  » ; il  n’y  a guère  de 
livraison  de  Revue,  où  ne  se  trouve  l’éloge  d’un  nouveau  médicament.  Cela 
date  du  moment  où  l’on  a appris  à pi  oduiredes  médicaments  par  synlbèse  : 
on  monte  une  fabrii|ue;  on  engage  un  jeune  docteur  à examiner  « scien- 
liliquement  » le  nouveau  médicament  et  à préciser,  sur  une  portée  de 
lapins  « du  même  poids  »,  les  bornes  de  son  action  toxique,  l’abaisse 
ment  de  température  (ju’il  produit  etc.,  et  quand  on  a établi  (pi’un  kilog 
de  lapin  peut  supporter  tant  de  centigrammes  dn  médicament,  etc., 
l’affaire  est  dans  le  sac  et  le  résultat  est  publié  dans  une  revue;  on  lait 
l’éloge  du  médicament,  on  s’en  sert  — et  quelque  temps  après,  on  lit  dans 
la  même  Revue  un  article  sur  « Icselfcts  concomitants  désagréables  » du- 
dit médicament  — puis  survient  la  communication  d’un  cas  de  décès  — 
et  enfin  on  recommence  de  plus  belle  au  sujet  d’une  trouvaille  nouvelle. 

Quiconque  a un  peu  de  criti({nc  s’abstient  de  l’emploi  d’un  tel  remède, 
jus(pi’à  ce  que  l’éloge  en  soit,  pour  ainsi  dire,  unanime;  tel  est  le  cas, 
j)ai‘ exemple  de  l’antifébrinc.  Un  jour,  il  survient,  dans  la  pratique  d un 
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c(iinir;2icn,  mi  cas  de  maladie  compliqué  de  lièvre;  onlinairemeid  il 
re"nrde  la  lièvre  (c’esl-à-dire  rélévalion  de  la  température)  comme 
résultal  de  roUdrl  de  la  nature  ]toiir  coiuhatlre  la  maladie  (cette  coucep- 
lion  émise,  cela  va  de  soi.  avec  la  restriclioii  ipdelle  ne  concerne  pas 
onte  sorte  de  fièvre);  mais,  dans  res])èce,  il  ne  se  rend  pas  tout  à l'ail 
compte  de  la  lelation  de  la  fièvre  avec  l’élat  de  la  plaie;  dans  ce  cas-là  il 
se  dira  ; celle  élévation  de  température  dure  tro{)  ; elle  détruit  les  élé 
ments  cellulaires  des  tissus  el,  par  là,  leurs  propriétés  physiologiques  — 
pourvu  que  j’eusse  un  remède  capable  de  faire  baisser  la  température 
sans,  au  demeurant,  nuire  au  malade! 

Alors  il  recourt  à V antifébrine  tant  préconisée,  eberebe  avec  soin  à 
éviter  toute  source  de  conclusions  erronées  — et  il  observe  (jue  l’antifé- 
brine  ne  fait  pas  baisser  la  température.  Comme  le  cbiiurgien  sait 
qu’on  abuse  souvent  de  l’antifébrine;  qu’on  l’administre  sans  critique; 
qu’on  l’ordonne  par  exemple  à un  malade  qui.  trépané  le  matin,  à cause 
d’épilepsie,  se  plaint,  le  soir,  de  mal  do  tète,  et  (pi’on  l’ordonne  seule- 
ment parce  que  « l’anlifébrine  est  réputée  bonne  h guérir  le  mal  de  tête  ». 
on  ne  pourra  pas  blâmer  le  ebirurgien,  s’il  n’en  ordonne  jamais  plus. 

Parmi  tous  les  médicaments,  loués  comme  sabilaires  aux  malades  souf- 
frant d’une  lièvre  traumatique,  « il  n’y  en  a qu’un  seul  auquel  j’ai  con- 
iiance;  c’est  l'acide  salicijUque,  administré  tel  ou  sous  forme  de  sali- 
cylate  de  soude  avec  de  l’eau  en  abondance;  ce  médicament  suscite  une 
sueur  profuse,  une  sorte  de  » lavage  général  du  corps  »,  depuis  les 
organes  internes  jusqu’à  la  |ieau;  et  dans  celle  sueur,  de  longue  date 
souvent  jugée  critique  et  salutaire,  on  trouve  |)arfois  nombre  de  microbes, 
probablement  pas  tous  originaires  de  la  peau. 

Comme  il  se  peut  que  l’acide  salicyli<pie  aussi  remplisse  le  rôle  d’  « an- 
tiseptique interne  » et  comme  il  est  inoll'ensif,  on  doit,  à mon  avis  le  pi  é- 
férer  aux  sudorifiques  ordinaires  (tels  que  de  l’eau,  les  infusions  des  thés 
dilîérents);  si  je  pense  qu’on  a besoin,  non  seulement  de  sudorifiques, 
mais  encore  de  stimulants,  je  préfère  un  méiange  tiède  de  vin  et  d’eau. 

Au  fond,  on  ignore  le  mode  d’action  de  tous  les  médicaments  appai te- 
nant aux  groupes  jus(|u’ici  mentionnés  ; donc,  rien  de  plus  naturel  qm‘. 
depuis  quebpie  teiups,  comme  les  expériences  baclériologicpies  sont  mieux 
fondées,  on  ait  eberebé  à créer  une  tbérapeuliipie  qui  s’appuie  sur  une 
base  scientili(pie  ; j’ai  en  vue  la  sérothérapie  du  temps  présent,  celle 
méthode  de  traitement  extrêmement  intéressante,  (|ui  se  fonde  sur  la 
vaccination  de  Jenner  et  la  ])rcuiière  j)reuve,  fom  nie  inxv  Pasteur,  (pt’on 
peut,  par  vaccination,  préserver  des  animaux  d’une  maladie  microbienne 
(le  choléra  des  poules). 


0.  lil.dCII.  — TliAI'l'EMEM  DES  l’EAlES  IM'ECTÉE S. 


Lo  sénmi  (raiiimaux  vaccinas  ])cul,  coinme  on  sait,  conlonir  do  I anli- 
toxino,  regardée  par  l)oaucoii|)  do  savants  connne  produite  par  une  trans- 
l'orination  de  la  toxine.  l>’injoclion  d’un  tel  sérum  antitoxi(pie  peut  con- 
lërer  rinmiunilé.  non  pas  « l’aolive,  » celle  qui  est  longue  à s’établir, 
persiste  longteiups  et  est  due  au  virus  lui-même  ou  aux  substances  so- 
lubles y contenues,  mais  la  « passive  »,  celle  qui  se  l'ait  d’emblée  et  (pii 
est  plus  passagère.  C’est  de  ces  sérums  d’une  action  vaccinante  (]u’on  a 
fait  un  usage  tbérapeutiipie.  Ceux  qu'on  a étudiés  le  mieux  sont  l'anli- 
têlani<iuc,Vanti(Uphlériqiie  ei  ranlivenimeux\  ils  sont  tons  des  sérums 
anti-infectieux  ipii  ne  sont  que  peu  anti-toxiques;  ils  agissent  surtout  en 
enrayant  le  développement  des  agents  morbifiques  animés.  A ce  groiqie 
appartient  le  sérum  qui,  ici.  nous  ini|)orte  le  plus,  savoir  : le  sérum 
a n ti-s  ti'eptococcique. 

C'est  le  traité  de  sérum  anti-stre|)tococci(|ue  de  3/.  Marnwrek  (18UÔ) 
qui  a fait  le  plus  de  sensation.  Le])oint  de  départ  de  l’auteur,  c’est  l’iden- 
tité des  sireptoccnpies  trouvés  dans  les  dilTérentes  maladies  infectieuses 
(telles  (|ue  l’érysipèle,  les  pblegnions,  les  angines,  etc.),  et  il  en  conclut 
que  le  traitement  de  ces  maladies  n’exige  (pi’un  seul  sérum.  Après  maints 
essais.  M.  Marmorek  a été  à même  de  produire  du  sérum  non-anti- 
toxiipie.  dont  l’action  thérapeutique  est  moins  prononcée  que  la  préven- 
tive. et  à l’aide  de  ce  sérum  il  a obtenu  de  bons  résultats  chez  des 
malades  soulTrant  d'érysipèle,  d’angine,  de  phlegmons,  de  fièvre  puer- 
pérale, etc.,  mais  seulement  dans  les  cas  où  il  n’y  avait  de  microbes 
que  le  streptocoque;  si  le  malade  souffre  d’une  infection  mixte,  le  sérum 
de  M.  Marmorek  ne  semble  exercer  que  peu  d’action.  Voilà  pourquoi, 
avant  d’administrer  le  sérum  anli-streptococcique,  on  doit  examiner  minu- 
tieusement le  cas  en  question,  quant  à ses  formes  de  bactéries. 

A mon  avis,  le  travail  de  M.  Marmorek  prête  à la  criticpie  sous  plu- 
sieurs rapports;  son  point  de  départ,  l'identité  des  streptocoques  des 
maladies  dilférentes  demeure  toujours  en  suspens;  on  trouve  des  strepto- 
coques dans  toutes  sortes  de  phlegmons,  dans  l’érysipèle,  dans  certaines- 
lymphangites,  bref,  dans  les  infections  traumatiques;  on  en  trouve  dans 
des  septicémies  d’origine  bien  différente,  dans  certaines  formes  d’angine, 
de  bronchite,  et  de  bronclio-pneumonie,  etc.  — Est-ce  le  même  microbe, 
qui  est  l’agent  morbifique  de  toutes  ces  maladies,  si  différentes  sous  lo 
rapport  clinique?  Personne  n’en  sait  rien! 

Et  d’autre  part,  e>t-il  rare  de  trouver  dans  la  pratique  une  culture 
pure  de  streptocoque!  Ordinairement  on  a affaire  à des  infections  mixtes, 
et  dans  ces  cas-là  h(  sérum  de  M.  Marmorek  n’exerce  pas  d’action, 
d’après  lui.  .Aussi  a-t-on  mis  en  doute  les  propriétés  du  sérum  de  M.Mar- 
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morek-,  j<‘  ne  citerai  que  les  li'avaiix  de  MM.  (JoiirmonL  et  Lignière. 

Au  dire  de  M.  (limherl.,  on  prépare  à rinsiilnl  Paslour  au  moyen  de 
sang  de  cheval,  un  sérum  anii-slreplococciguc,  qui  confère  rimmunilé 
contre  dillèrents  streptococpies;  plus  haut,  j’ai  nommé  les  dilVérentes 
maladies. 

Si  par  im  examen  bactériologique  d’un  foyer  de  maladie,  nous  nous 
sommes  convaincus  de  la  présence  de  streptocoques,  nous  pourrons 
employer  ce  sérum-là;  il  garde  ses  propriétés  curatives  plus  d’un  an,  si 
on  laisse  le  flacon  intact  dans  son  étui  et  qu’il  soit  conservé  dans  une 
température  un  peu  élevée;  il  ne  contient  pas  d’antiseptiques  et  est  abso- 
lument inollensif,  meme  s’il  est  injecté  à doses  élevées.  Plus  on  l’admi- 
nistre de  bonne  heure,  plus  il  est  efficace;  au  moindre  soupijon  d’une 
infection  streplococcique  on  doit  donc  y recourir.  Si  l’infection  s’est  déjà 
gravement  déclarée,  il  vaudra  mieux  l’employer  sans  attendre  le  résultat 
d’un  examen  bactériologique.  L’administration  de  ce  remède  n’a  pas  de 
contre-indications,  et  elle  n’empêche  pas  l’administration  simultanée 
d’autres  sérums,  tels  que  l’anti-diphtérique,  s'il  s’agit  d’un  cas  de 
diphtérie.  -i 

.l’ignore  s’il  y a des  observations  exactes  de  l’action  de  ce  sérum  anti- 
streptococcique sur  les  infections  de  l’homme.  Bien  qu’on  rende  pleine 
justice  aux  travaux  excellents  qui  concernent  notre  sujet,  on  doit,  ce  me 
semble,  être  très  réservé  sur  les  conséquences  qu’on  en  tire.  Nous  con- 
naissons tous  les  expériences  de  longue  haleine,  exactes  et  difficiles  qu’il 
a fallu  faire,  avant  que  le  sérum  anti-diphtérique  ait  pu  gagner  la  con- 
fiance de  la  majorité  des  praticiens. 

Nous  rappelons  qu’on  a dù  abandonner  la  confiance  dans  le  sérum  anti- 
tétanique pour  ce  qui  est  d’un  tétanos  tout  à fait  déclaré,  tandis  (ju  on  a 
lieu  d’espérer  que  le  sérum  anti-tétanique  préventif  de  M.  }iocard  sera 
assez  efficace  pour  qu’on  doive  penser  à l’administrer,  s’il  s’agit  de  plaies 
très  souillées  de  terre  ou  de  plaies  reçues  dans  des  régions  où  le  tétanos 
se  manifeste  d’une  certaine  fréquence.  Mais  n’est-ce  pas  que  ces  exemples 
de  travaux  exeel lents,  dont  la  valeur  pourtant  n’est  pas  appréciée  de  tout 
point  par  tout  le  monde,  doivent  nous  mettre  à demeure  d’être  très  réser- 
vés sur  le  sérum  anti-streptococcique,  ou,  pour  mieux  dire,  de  nous  en 
méfier? 

Ce  qui,  à mon  avis,  est  d’une  grande  importance  en  lait  de  traitement 
de  l’infection  streptococcique  chez  l'homme,  cest  la  gueslion  de  l inno- 
cuité du  remède  administré. 

Si  le  sérum  anli-slreptocoecigue  de  l'Inslitut  Pasteur  est,  comme  le 
dit  M.  Gimberl,  absolument  inolîensif,  même  en  cas  d’une  administra- 
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ion  à doses  élevées,  et  que  celle  innocuité  soit  constatée  clicz  rhonime, 
’ien  ne  fera  obstacle  à cc(|u’on  l’adniinislre  dans  les  cas  où  les  incisions, 
e diMinage  et  le  traitement  de  plaies  antisepti(|ues  nous  ont  lait  défaut. 

Mais,  est-il  bien  sur  qu’il  ne  nuise  pas?  et  sait-on  si,  dans  les  cas  où 
1 semble  avoir  exercé  une  action  curative,  on  n’aurait  pas  obtenu  le 
(uème  résullat  au  moyen  de  remèdes  plus  simples  et  indnl)itablement 
■ notVensifs,  tels  ([ue  les  iujeclions  sous-cutanées  d’eau  salée  on  les 
iHidoiiliqnes? 

I A riieure  (|u’il  est,  dans  l’état  actuel  de  la  question,  ce  (pi’il  y a de 
kplus  sage,  c’est,  à mon  avis,  d’attendre  une  base  expérimentale  mieux 
Ifoudée  et  un  jugement  mieux  motivé  de  la  portée  des  médicaments. 

En  attendant,  nombre  de  savants  distingués  et  très  intéressés  à trouver 
lie  mot  qui  tranche  la  question,  continuent  leurs  travaux  pour  atteindre  à 
leur  but  bumain,  celui  de  trouver  un  médicament  qui,  injecté  dans  le 
jcorps  du  malade,  puisse  le  garantir  de  succomber  à la  septicémie  et  à la 
jpyohémie  qu’en  vain  nous  avons  essayé  d’éviter  au  moyen  du  drainage 
‘t  de  l’antisepsie,  ces  deux  monuments,  qui  ont  fait  époque  et  (pie  nous 
mt  donnés  Cbassaignac  et  M.  Lister. 


TRAITEIVEENT  DES  PLAIES  INFECTÉES 

RAPPORT 

par  M.  Félix  LEJARS, 

Pi'ol'esticur  agrc'’gi;  à la  Fai-iilti!  de  .Médecine  de  I’ari.<,  diiriii’gien  de  l'liù|jital  Tenon. 

i La  question  est  surtout  pratique  : nulle  doctrine  ne  vaut  que  par  ses 
applications.  Dans  ces  dernières  années,  le  traitement  des  plaies  infectées 
a servi  de  thème  à de  nombreuses  recberebes  expérimentales  et 
bactériologiques;  elles  exigent  toutes  le  contrôle  et  la  contre-épreuve  de 
l’observation  humaine.  C’est  à cette  double  source  d’information  scienti- 
fique que  nous  devons  demander  nue  théorie  ipii  se  rapproche  de  pins 
en  plus  de  la  vérité,  une  pratique  de  plus  en  plus  eflicace  et  simple. 

En  fait,  si  la  solution  définitive  promet  d’étre  simple,  le  problème  est 
conqilexe,  et,  pour  l’étud'.er  utilement,  il  convient  d’établir  dos  catégories. 
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Occupons-nous  d’abord  des  plaies  infectées  récentes,  dont  l’infec- 
tion ne  s’est  pas  traduite  encore  par  des  réactions  locales  ou  géné- 
rales. 

Ce  sont  plutôt  des  plaies  contaminées  que  des  plaies  infectées,  au 
sens  propre  du  mot,  et  nous  savons  bien  que  les  deux  termes  ne  sont  pas 
synonymes,  et  que  telles  plaies,  de  flore  microbienne  luxuriante,  n’en 
guérissent  pas  moins  sans  accidents,  et  parfois  sans  soins.  Mais  nous 
savons  aussi  que  la  résorption  virulente  est  rapide,  et  que  souvent,  avant 
toute  réaction  apparente,  l’empoisonnement  est  déj,à  profond.  Enfin,  nous 
n’avons  aucun  moyen,  devant  une  plaie  récente,  d’en  apprécier  d’emblée 
la  teneur  microbienne,  d’une  part,  et  de  prévoir,  d’autre  part,  le  degré  de 
résistance,  la  valeur  pbagocytique,  si  je  puis  dire,  des  tissus  blessés. 
L’aspect  extérieur  n’est  même  pas,  à cet  égard,  un  indice  eertain. 

Il  font  (Jonc,  en  pratifjne,  tenir  j)our  infectée  toute  plaie  acciden- 
telle, et  la  traiter  comme  telle',  au  moins  faut-il  toujours  supposer  qu’elle 
est  en  puissance  d’infection. 

Cela  n’est  pas  constamment  vrai,  sans  doute,  et  certaines  plaies  ne 
recèlent  aucun  microbe  pathogène;  mais  la  formule  conserve  toute  sa 
valeur  clinique.  Et  d’ailleurs,  les  recherches  bactériologiques  démontrent 
que  les  plaies  accidentelles  sont  presque  toujours  contaminées. 

Il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  recueillir  à leur  surface,  avant  tout 
traitement,  un  peu  du  liquide  qui  les  imprègne,  et  de  l’ensemencer*, 
ajoutons  que  les  résultats  ne  sont  complets  que  si  l’on  a déterminé  expé- 
rimentalement la  virulence  des  micro-organismes  ainsi  constatés. 

Des  études  importantes  ont  été  faites  dans  ce  sens.  Riggenbacb*,  Ix  la 
Clinique  chirurgicale  de  Bâle,  a soumis  à pareille  recherche  une  série  de 
24  plaies  accidentelles;  dans  tous  les  cas,  un  seul  excepté,  il  a rencontré 
des  microbes  pathogènes.  C’était  J 5 fois  le  stapbylococcus  pyogènes  albus. 
11  fois  le  streptocoque,  4 fois  le  micrococcus  tetragenus,  2 fois  le  bacille 
tétanique  de  Nicolaïer  et  d’autres  espèces  associées. 

Brunner%  qui  a publié  de  si  remarquables  travaux  sur  la  bactériologie 
des  plaies,  opératoires  et  accidentelles,  divise  ces  dernières  en  deux  groupes. 

t.  Riggendacii.  tieber  tien  Keimgehall  acciitenleller  Wunden.  Deiilsclie  Zeiluch.  /«•’ 
Cliir.,  181)8,  Xt.VII,  t,  |).  5”). 

'2.  K.  Hitu.NSEu  Erfahrmiijen  und  Sluilien  iilter  Winutinfekllon  und  AVundbehaiidlung. 
II.  ïlitdl  : l eber  den  Kcimgeball  und  Ileilverlanf  accidenleller  Wunden.  Aseplik  oder 
Antiscplik?  Kranenfeld,  18D8. 
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Vu  premier  se  rélorent  les  plaies  accidentelles  (plaies  d’usine,  plaies  de 
tète,  des  extrémités,  etc.),  qui  n’ont  été  soumises  encore  à aucune  mani- 
ipulalion,  à aucun  traitement,  et  (|ui  sont  restées,  pourrait-on  dire, 
if>  Fêtai  de  natin-e  : sur  41  faits  de  ce  genre,  i fois  seulement  la  reclier- 
che  microbienne  demeura  négative.  Même  à la  surface  des  plaies  toutes 
ii'écentes,  les  micro-organismes  foisonnent  déjà.  Ici  encore,  c’est  le  sta- 
phylocoque blanc  qui  se  montre  le  plus  souvent,  puis  le  staphylocoque 
idoré,  le  streptocoque,  etc.,  et  la  virulence  de  ces  microbes  a été  mise 
;hors  de  doute,  dans  un  certain  nombre  de  ces  cas,  par  l’inoculation  aux 
I animaux. 

Le  second  groupe  comprend  les  plaies-  déjà  soignées,  déjà  pansées. 
Sur  02  faits,  15  fois  rexamen  bactériologique  a été  négatif,  ce  qui,  d’ail- 
lleurs,  ne  permet  de  conclure  qu’à  une  faible  teneur  microbienne;  le 
^staphylocoque  blanc  figure  21  fois,  le  staphylocoque  doré  18  fois,  isolés 
ou  associés  entr'eux  et  avec  d’autres  espèces;  puis  viennent  le  strepto- 
coque, le  colibacille,  etc. 

; Encore  une  fois,  bien  que  l’état  microbien  des  plaies  ne  préjuge  pas 
de  leur  infection,  nous  avons  de  bonnes  raisons  scientifiques  et  des 
(raisons  pratiques  impérieuses  de  traiter  toute  plaie  accidentelle  comme 
!une  plaie  contaminée,  en  voie  d’infection,  infectée  déjà.  Quel  sera  ce 
i traitement  ? 

I Avant  tout,  est-il  réellement  utile?  Peut-il  être  efficace?  L’observation 
I clinique  ne  laisse  guère  de  doute  sur  la  réponse,  mais  certaines  expé- 
) riences  ont  paru  entraîner  d’autres  conclusions. 

1 Je  n’ai  qu’à  rappeler  celles  de  Schimmelbusch',  et  voici  l’une  des  jilus 
I coHiîues  : une  souris  est  inoculée,  au  bout  de  la  queue,  avec  une  culture 
(charbonneuse;  dix  minutes  après,  on  ampute  la  queue  à sa  racine,  mais 
I cela  ne  suffit  pas  à enrayer  l’infection  mortelle.  ReicheP  a confirmé  ces 
I résultats  décourageants,  et,  d’après  ses  recherches,  une  minute  après 
) l’inoculation,  il  est  déjà  trop  tard  — chez  le  lapin  et  le  cobaye  — pour 
' rendre  aseptique,  pour  désinfecter  utie  plaie  infectée, 
r Si  de  tels  résultats  expérimentaux  devaient  s’appliquer  à la  pratique 
(I  humaine,  notre  rôle  serait,  du  coup,  annihilé  ; nous  n’aurions  plus  de 
i recours  que  dans  la  médication  antitoxi(jue,  et  devant  le  nombre,  si  restreint 
encore, des  sérumsactifs,  ce  serait,  en  réalité,  l’abandon  de  tout  traitement. 

* 1.  ScHiMMELRUscii.  Uclier  Desiiifeclioii  septiscli  inlicii'ter  Wiinden.  ForUch.  der  Med 

) 1"  et  jaiiv.  18!)5,  p.  8 et  49. 

‘2.  Reichei..  Zur  Æliolngie  and  Tlierapie  der  Eiternng.  Arch.  f.  kliii.  Cliir.,  189A, 

' XLIX,  5,  p.  504. 
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llctireiisctiienl  C(;a  conclusions  ontrancières  ne  sanraienl  |)assor  dans  la  | 
clini(|ne.  Nos  |)laies  ne  sont  pas  souillées,  d’ordinaire,  par  des  cnllnrcs  | 
inicrohiennos  pures  et  de  virnience  exaltée,  connue  dans  les  expériences  ; 
de  Schinnnelhnscli,  et  les  données  du  problème,  tel  qn’il  se  présente  à 
nous  le  pins  souvent,  ne  le  rendent  pas  d’enddée  insoluble. 

D’aillenrs.  même  sur  le  terrain  expérimental,  on  a répondu.  Friedrich' 
inocule  de  la  terre  de  jardin,  conUmant  le  bacille  de  l’o'dème  malin,  dans 
le  muscle  triceps  du  cobaye  : les  bacilles  se  dillusent  peu  à peu  dans  le 
tissu  musculaire,  et,  six  lieuies  après,  l’excision  du  muscle  inoculé  suldt  ' 
à couper  court  à l’inl'ection;  au  bout  de  sept  heures,  le  résultat  devient 
douteux;  au  bout  de  huit  heures,  il  est  toujours  md,  et  la  mort  inévitable. 

Quebiue  rapide  (]ue  soit  la  résorption  virulente,  elle  n’est  donc  pas 
instantanée  : il  y a un  temps  d’empoisonnement,  de  durée  variable,  et 
un  processus  de  dill’usion  locale  progressive,  f|ui  laisse  un  répit,  plus  ou 
moins  court,  sans  doute,  mais  snl'lisant  à justilier,  à commander  l’action 
locale.  ; 

Cett('  aclion  locale  aura  pour  but,  non  seulement  de  déteiger  et 
d’assainir  la  plaie,  mais  encoix!  de  la  mettre  l’abri  et  de  prévenir  les 
souillures,  les  infections  de  seconde  main,  tout  aussi  graves,  plus  graves  . 
souvent  que  l’inoculation  traumatique  elle-même.  C’est  pour  cela  qu’elle 
devra  être  aussi  précoce  que  possible,  et  que  cette  nécessité  du  prompt 
secours  vaut  d’étrc  inscrite  au  nombre  des  ])lus  pressantes  questions  de 
la  pratique  privée  et  publique.  | 

Or,  nous  savons  mieux  aujourd’hui  quelles  sont  les  bornes  réelles  de  | 
notre  action;  nous  avons  ap|)ris  qu’elle  est  toujours  incomplète,  et  | 
qn’flrr/u/  lotit  cesl  l'organisme  vivant  gui  se  défend  lui-même,  et  | 
(pii  réagit  et  lutte  contre  l’invasion  microbienne.  Ne  pas  gêner  les  réac- 
tions de  défense,  les  aider,  en  réduisant  le  nombre  des  germes  infectants, 
en  neutralisant  leur  activité,  sans  nuire  à l’activité  des  cellule3  vivantes  : 
tel  est  notre  seul  la'de. 

L’avènement  de  l’antisepsie  a marqué  le  terme  d'un  long  empirisme,  en 
donnant,  pour  la  première  fois,  une  base  scientilique  et  positive  au 
traitement  des  plaies;  mais  les  conditions  vitales  de  la  défense  et  de  la 
réparation  organiques  n’étaient  encore  qu’en  partie  révélées,  et  l’on  avait 
cru  que  les  antiscptiipies  pourraimit  détruire,  dans  la  plaie,  tous  les 
germes  d’infection.  C’était  méconnaître,  d’une  part,  la  résistance  des 
micro-organismes,  et,  d’autre  part,  la  vulnérabilité  des  cellules  vivautes, 
auents  essentiels  de  la  guérison, 

n c* 

t.  FiiiEiHucii.  Die  aseplisclie  Versorgung  IVischer  \Viiii(ieii.  Arch.  f.  Idiir.  Cliir.,  t8'J8 
LVtl,  ;>,  |).  28  8 


I,i;,IAI!S.  — TIlAITKMliiST  lUlS  l-l.AIKS  IM'KCTKKS. 


r)r>o 


Lrs  données  nouvelles  nous  ont  montré  (|ue  rintervention  utile  se 
I traduit,  on  résumé,  par  la  dc(ersio)i  inêcaiii(/ue,  précoce,  totale  du 
> lover  traumati(pie  et  de  la  peau  ambiante,  détersion  sinvie  et  complétée 
par  un  pansement  qui  assure,  giàce  à ses  propriétés  [)hysi(pies,  la  pro- 
I tection  de  la  plaie  et  le  drainage  continu.  Telles  sont  les  bases  du  Iraite- 
1 ment  aseptique,  et,  pour  les  plaies  récentes,  en  mal  d’inrcction,  la  dis- 
cussion peut  être  brève. 

A cette  détersion  pourront  servir,  bien  entendu,  les  solutions  anti- 
septi(pies,  et  dans  certains  milieux,  dans  ceiAaincs  situations  d’urgence, 
I leur  emploi  devient  inévitable;  mais  elles  seront  utilisées  à titre  faible,  et 
I l(‘urs  elléts  se  borneront,  ou  à peu  près,  à cette  besogne  mécanique. 

De  fait,  pour  exercer  une  action  cbimi(|ue,  les  antiseptiques  devraient 
i être  en  solutions  fortes,  et  rester  en  contact  |)ennanent  avec  toute  la 
I plaie.  On  ne  peut  plus  croire  qu’une  irrigation  de  quelques  minutes,  et 
I même  prolongée,  suflise  à détruire,  en  milieu  traumatique,  les  inicro- 
I organismes,  ({ui  résistent,  in  vitro,  dt  s heures,  des  jours  et  des  semaines, 
I alors  surtout  (ju’im  nombre  croissant  de  ces  germes  deviennent  inacces- 
I sibles,en  se  dilTusant  dans  les  tissus.  Si  la  plaie  est  béante,  tamponnée, 

I pulvérisée,  baignée,  l’imprégnation  antisepti([ue  est  plus  complète,  sans 
doute;  elle  est  aussi  plus  nocive  pour  les  cellules  vivantes. 

Ce  dernier  fait  ressort  nettement  des  ex[)éricnces,  et,  en  particulier,  de 
celles  de  von  Eicken’  dont  le  dis|)Ositif  était  le  suivant  : après  désinfec- 
tion cutanée,  une  plaie  musculaire  est  ])rali(juée  au  dos  ou  à la  patte 
postérieure  des  animaux  en  expérience  (lapins),  et,  dans  cette  plaie,  on 
enfouit  un  tampon  imprégné  do  diverses  solutions  (acide  pbéni([ue  à 
5 pour  100,  sublimé  à 1 ]iour  iOO,  sel  marin  à 0.0  pour  100);  on  recou- 
. vrc  la  plaie  de  compresses  indjibées  de  la  même  solution  et  qui  sont 
fixées  par  une  bande.  Au  bout  de  24  heures,  l’animal  est  sacrifié,  et  des 
coupes  de  la  zone  limitrophe  du  foyer  permettent  d’étudiei'  l’état  des 
tis.sus.  Les  fibres  musculaires  sont  en  dégénérescence  vitreuse,  elles  ont 
( perdu  leur  striation,  et  ces  altérations,  (pii  vont  en  s’atténuant  de  dedans 
‘ en  dehors,  intéressent  une  couche  plus  ou  moins  épaisse,  suivant  Icsanti- 
septiques  utilisés  : très  marquées  avec  l’acide  pbénique,  elles  sont  un 
peu  moindres  avec  le  sublimé  et  se  réduisent  à une  bande  étroite, 
lorsfju’on  s’est  servi  de  la  solution  salée  jihysiologique. 

On  ne  saurait  donc  assimiler  le  milieu  vivant  d’une  plaie  aux  milieux 
inertes  du  laboratoire;  cl.  sans  nier  les  projtriéli's  bactéricides,  i)i  vitro, 
des  antiseptiques,  pro[)riétés  variables,  d’ailleurs,  qui  supposent  nue 
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iiii|>n!‘iiialioii  prolonf^ée,  ne  s’excrceni  pas  sur  les  spores,  et  se  traduisent 
surtout  par  une  aeliou  sus|)Ousive  d’évolution,  il  l'aiit  reconnaitre  (pie, 
dans  la  pratiipie  Imiuaiue,  leur  ('riicacité  spécilifpie  est  toujours  iucom- 
jdète  et  douteuse. 

C’est  pour  cela  ipie  le  meilleur  traitement  des  jilaies  accidentelles 
récentes  nous  parait  être  le  traitement  asepti(pie,  formulé  comme  il 
suit  ; 

1"  Plaies  nelles,  diérèses  par  instrumenls  Irnnchanls.  — Ce  sont 
elles  (jui,  l’infection  à part,  se  rapprochent  le  plus  des  plaies  opératoires. 

De  fait,  quel  qu’en  soit  l’aspect,  elles  seront  tiaitées  comme  une  plaie 
opératoire,  avec  les  mêmes  soins  préliminaii-es  de  désinfection  manuelle, 
avec  le  même  souci  d’éviter  tout  contact  siisjiect,  toute  infection  sur- 
ajoutée. La  peau  ambiante,  sur  une  large  zone,  sera  savonnée,  brossée, 
lavée  à l’alcool  et  à l’eau  bouillie  chaude,  l’alcool  intervenant  ici  comme 
le  meilleur  agent  de  « décapage  » de  l’épiderme. 

L’eau  stérilisée  (fdtrée  et  bouillie)  chaude  ou  la  solution  salée  physio- 
logique à 7 pour  1000  (stérilisée  aussi),  d’une  part;  et,  d’autre  part, des 
tampons  et  compresses,  stérilisés  à l’autoclave  ou  dûment  bouillis,  servi- 
ront et  subiront  à la  détersion  de  la  plaie.  Par  l’irrigation,  l’essuiement, 
le  frottement  un  peu  rude,  on  réalisera  une  « mise  au  net  » de  tout  le 
foyer  traumatique,  en  chassant  les  caillots,  les  corps  étrangers,  les 
débris  de  tissus,  les  souillures  de  tout  ordre;  et,  pour  être  exclusive- 
ment mécanique,  cette  besogne  de  détersion  n’en  devra  être  que  plus 
minutieuse. 

Si  la  plaie  est  toute  fraiebe  et  bien  cruentée,  la  réunion  sera  légitime; 
autrement,  on  drainera,  à l’angle  déclive,  avec  un  drain. 

‘2“  Plaies  conlnses,  écrascmenls,  plaies  par  armes,  à feu.  — Ici  se 
dresse  une  double  difficulté,  inhérente  à la  nature  même  de  ces  plaies  : 
l’extrême  irrégularité  du  foyer  crée  aux  microbes  une  infinité  de  recessus 
où  iis  deviennent  presque  inaccessibles;  l’attrition  des  tissus,  en  rédui- 
sant plus  ou  moins  leur  vitalité,  entrave  leurs  réactions  de  défense,  et, 
du  même  coup,  prépare  le  terrain  à l’infection. 

Il  suit  de  là  une  première  conclusion  pratique,  toute  rationnelle,  et 
confirmée  jiar  les  expériences  et  l’observation  clinique  ; on  devra  se 
garder  de  toute  action  locale  qui  puisse  aggraver  cet  état  d’infériorité 
des  tissus;  les  antiseptiques  forts,  les  caustiques,  le  thermocautère  ne 
détruisent  jamais  tous  les  germes,  et  à ceux  qui  restent,  ils  font  la  part 
trop  belle,  en  leur  livrant,  inerte  et  mort,  le  milieu  traumatique. 

Débrider,  s’il  le  faut,  exciser  les  lambeaux  de  tissus,  simplifier  et 
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meltre  à l’air  tout  le  foyc'r  : telle  est  la  première  indication  à rem|)lir. 
Cela  fait,  avec  l’eau  stérilisée  chaude,  par  irrigati-on,  par  l'rottenient,  on 
délerge  la  plaie,  lentement,  méthodiquement,  jusque  dans  ses  moindres 
recoins:  on  laisse  tout  héaiit,  et  le  pansement  se  couq)ose  de  compresses 
stérilisées,  humides,  d’une  couche  d’ouate  hydi-ophile,  d’ouate  ordinaire 
et  d’une  bande,  imperméable,  pour  réaliser  les  conditions  physiqu  es 
d’exosmose  continue,  que  nous  étudierons  bientôt. 

La  même  méthode  s’applique  aux  plaies  d’armes  à feu.  Se  basant  sur 
les  expériences  de  Müller  et  de  Koller,  Tavel'  a pu  conclure  que 
« dans  le  traitement  des  plaies  par  armes  à feu  contaminées,  moins  on 
fait,  mieux  on  fait  »,  La  détersion  aseptique  et  le  drainage,  lors  de 
foyers  étendus,  l’occlusion  aseptique  des  orifices  d’entrée,  telle  est  1 a 
pratique  la  plus  sûre  et  la  mieux  faite  pour  prévenir  les  complicati  ons. 
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Venons  maintenant  aux  plaies  infectées,  dont  l’infection  se  tra- 
duit par  des  réactions,  locales  ou  générales,  plus  ou  moins  a cen- 
sées. 

Ce  sont  les  plaies  infectées,  au  sens  clinique  du  terme;  et  deux  éven- 
tualités se  présentent  : a)  les  signes  d'infection  sont  de  date  réce  nte,  l a 
plaie  ne  suppure  pas  ; h)  la  plaie  est  en  pleine  siippuralion. 

Dans  l’une  et  l’autre  hypothèse,  la  sérothérapie  antitoxique  représente 
la  méthode  scientifique,  naturelle,  celle  de  l’avenir,  sans  doute;  mais 
nous  ne  possédons  encore  que  le  sérum  antitétanique,  dont  nous  repar- 
lerons, et  le  sérum  antistreptococcique,  utilisé  surtout,  jusqu’à  prése  nt, 
dans  l’érysipèle  et  les  infections  puerpérales;  nous  n’avons  pas,  mal  gré 
tant  d’efforts,  de  sérum  antistaphylococcique,  nous  sommes  désarmés 
devant  les  infections  associées.  En  attendant  une  thérapeutique  plus 
puissante,  le  traitement  local  reste  donc  notre  principale  ressource. 

Or,  ce  traitement  local  devra-t-il  être  antiseptique?  La  question  a 
fourtii  matière  à de  nombreuses  recherches,  et  la  solution  peut  en  être 
demandée  : 1"  aux  expérienees  sur  les  animaux-,  "2“  à V examen  bâclé  - 
riolofjique  des  plaies  humaines,  traitées  par  l’une  ou  l’autre  méth  ode; 
r»"  à y observation  clinique.  Répétons  encore  que  ces  trois  modes  d’in- 
vestigations concourent  au  même  but  et  doivent  être  associés. 


Les  expériences  ont  abouti  à des  conclusions  parfois  contradictoi  res. 


1.  Tavel.  Recherches  ex|iérimentales  sur  l’infeclion  et  la  désinfection  des  plaies  par 
armes  à feu.  Rev.  de  chir.  déc.  1899,  p.  085. 
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ol.  (Icviinl  les  diriicultés  de  leclini(jiie,  il  était  malaisé  (jii’il  en  fût 
aiitremeni . 

Voici  (|uel  a été,  presque  toujours,  le  mndvü  lariendi  : une  plaie 
courte,  prol’onde,  musculaire,  est  pratiquée  à la  face  interne  d’une  patte, 
chez  le  lapin  ou  le  cobaye;  on  y veise  une  dose  variable  de  pus  bumain 
ou  d’\ine  culture  [lyoyènc,  puis  on  la  ferme  avec  une  couche  de  collodion 
et  un  pansement  occlusif  approprié.  Au  bout  d’un  certain  nombre 
d’heures  (c’est  le  temps  d’infection),  la  plaie  est  rouverte,  détergée, 
lavée  et  pansée  avec  un  autisepti(pic,  ou  simplement  avec  la  solution 
salée.  D(i  là,  deux  séries  d’expériences,  deux  séries  de  résultats  à comj)arer. 

Messner*  laisse  le  pansement  « d’infection  » assez  longtemps,  jusqu’à 
dix-huit  heures;  puis,  chez  les  animaux  d’une  première  série,  il  lave  les 
plaies  avec  la  solution  salée  à 7 pour  1000  et  fait  un  pansement  sec;  chez 
ceux  d’une  seconde  série,  il  lave  avec  la  solution  de  lysol  ou  d’acide 
pbénique  à 5 pour  100,  et  fait  un  tamponnement  à la  gaze  pbéniquée 
humide  et  un  pansement  humide.  Voici  les  résultats  ; première  série, 
tiaitement  aseptique  : 10  cas,  7 morts;  deuxième  série,  traitement  anti- 
septique : 10  cas,  9 guérisons. 

Le  contraste  est  frappant;  mais,  si  l’on  analyse  les  conditions  de 
l’expérience,  on  relève  une  dissemblance  grave;  le  pansement  était 
toujours  sec,  dans  la  première  série;  toujours  humide,  dans  la  seconde; 
et.  comme  l’a  bien  montré  Ilànel^,  c’est  là  un  élément  d’importance,  qui 
suffit  à expliquer  les  résultats. 

Ilenle’’,  sur  le  même  lapin,  fait  une  plaie  à chaque  oreille,  et  souille 
les  plaies  avec  une  culture  pyogène;  au  bout  d’une  à six  heures,  ou  plus, 
il  lave  une  des  plaies  à la  solution  de  sublimé  à 1 ou  ^ pour  1000,  il  ne 
touche  pas  à l’autre.  Qu’arrive-t-il?  — Jusqu’à  la  fin  de  la  deuxième 
heure,  le  résultat  est  constant:  pas  d’érysipèle  à l’oreille  lavée,  érysipèle 
à l’autre  oreille;  jusqu’à  la  sixième  heure,  l’érysi[)èle  est  encore  très 
atténué  à l’oreille  lavée;  — plus  tard,  il  n’y  a plus  de  dillërence,  et 
l’infection  marche  du  même  pas  à droite  et  à gauche.  — Un  lavage 
minutieux  à l’eau  salée  n’eùt-il  pas  été  tout  aussi  efficace? 

Nous  avons  signalé  plus  haut  les  recherches  de  Koller*  sur  les  i)laies 

1.  Messneiî.  Expcrimentelle  Sliulien  ül)er  Wmidbeliamlhmg  liei  inficirlen  AA’iinclen. 
Verhandlungen  der  deulschcn  Gcstdlscliaft  l'iir  C.liinirgio,  "25.  (loiigress,  l(S!)2. 

2.  IIanei..  Zur  Frage  der  l)esiiifektionsf:diigkeil  der  Wiindcn.  ///(>(/.  Wochen., 

21  fév.  18!»5. 

5.  A.  IIenlu.  Ueber  Desinfeklion  Criscliei'  Wunden.  .In//,  f.  ldi».  Cliir.,  1805,  XLIX, 
|).  85’». 

i.  II.  F Koi.i.eü.  F.xperiincntelle  Ycisiicbe  idjer  die  Tberapie  inficirler  Scbiisswimden. 
Deulsclw  Zeiiscli.  /'.  Cliiv.,  1808,  XLVll,  2-5,  p.  211. 
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jiar  balles  inlectées.  Clia(|iie,  expérience  j)orlail  sur  une  série  de  six  la- 
piiis  : le  premier  servait  de  contrôle,  et,  cliez  lui,  le.s  orilices  d’entrée  et 
de  sortie  de  la  balle  étaient  simplement  suturés  et  protégés  par  un  panse- 
ment; chez  le  deuxième,  nue  mèche  de  gaze,  iodolbrmée  était  passée  dans 
le  séton  laissé  par  la  halle;  chez  le  troisième,  la  |)laie  était  drainée  avec 
un  lirait!  de  verre:  enlin  les  trois  derniers  étaieid  traités  [>ar  des  moyens 
« énergiques  »,  par  le  thermocautère,  par  la  teinture  d’iode  lorte,  par  la 
solution  phéniiptée  à h pour  100.  Pour  des  microbes  de  virulence 
moyenne  ou  l'aible,  les  résultats  se  sont  montrés  constants  : les  animaux 
traités  par  les  antiseptiques  Torts  ou  le  thermocautère  succomhaient,  les 
autres  guérissaient,  et  celui  qui  n’avait  pas  été  traité,  toujours  plus  vile. 

C’est  dans  le  même  sens  que  témoignent  les  expériences  plus  récentes 
de  von  Eickenh  11  adopte  la  technitpie  indiquée  plus  haut,  et  se  sert  de 
cultures  de  staphylococcus  aureioi  pour  infecter  les  plaies  expérimen- 
tales; au  bout  de  vingt-quatre  heures,  il  les  déterge  et  les  panse  avec 
diverses  solutions  : acide  phénique  à 5 pour  1(10,  solution  salée  à O.O 
pour  100,  etc.  Or,  il’apparait  nettement  que  la  nature  de  l’agent  de 
détersion  n’exerce  qu’une  iniluence  médiocre  sur  les  résultats;  la  fré- 
quence et  les  conditions  physiques  du  pansement  sont  d’une  tout  autre 
importance.  Dans  la  première  série  d’expériences,  il  s’agit  d’animaux 
jeunes,  les  pansements  sont  rares  et  conijiortent  une  toile  imperméable  : 
D morts  sur  12;  dans  la  seconde  série,  il  s’agit  d’animaux  adultes,  les 
pansements  sont  fréquemment  renouvelés,  sans  imperméable  : 6 guéri- 
sons sur  6.  Ces  faits  concordent  avec  ceux  de  Préolirajensky,  que  nous 
résumerons  dans  un  instant. 

Ainsi  donc,  s’il  ne  faut  pas  chercher  dans  cette  voie  expérimentale  les 
preuves  formelles  et  les  solutions  définitives,  il  n’en  reste  pas  moins  que 
les  résultats,  dans  leur  teneur  générale,  ne  témoignent  nullement  en 
faveur  de  l’antisepsie  nécessaire.  I 

Le  second  mode  de  recherches,  Vétude  microbienne  de  la  plaie  à ses 
divers  âges  et  sous  divers  pansements,  confine  de  plus  près  à la  pratique 
journalière,  et,  de  ce  fait,  acquiert  un  intérêt  plus  direct. 

Examiner  le  foyer  infecté,  et  déterminer  la  nature,  l’abondance,  la 
virulence  des  micro-organismes  qui  le  souillent;  le  déterger  avec  tel  ou 
tel  antiseptique,  ou  simplement  avec  le  sérum  artificiel  ou  l’eau  stérilisée, 
et  répéter  l’examen  après  celte  détersion;  le  répéter  encore,  après  tel  ou 
tel  jiansemcnt,  le  lendemain  et  à des  dates  successives  : tel  est  le  pro- 


I.  Von  Eickicn.  Luc.  cil. 
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gramme,  aisé  à rormulcr,  moins  facile  ii  suivre  avec  toute  la  rigueur 
Bécessaire. 

Iliggenl)acli,  Brunner,  von  Eieken  se  sont  livres  ;i  des  recherches  de 
ce  genre.  Riggenl)ach  a cru  pouvoir  conclure,  de  ses  examens  comparaliîs, 
que  le  pansement  antiseptique  réduisait  le  nombre  des  micro-organisme.s 
virulents  dans  une  plus  large  proportion  (pie  le  pansement  aseptique,  et 
il  signale  tout  [laiTiculièremcnt  trois  faits,  où  la  substitution  de  la  gazi^ 
stérilisée  an  pansement  au  sublimé,  à l’alcool,  à l’airol,  fut  constamment 
suivie  d’un  accroissement,  d’un  retour  olVensif  des  microbes  pathogènes. 
Mais,  outre  que  le  nondirc  des  observations  est  trop  minime,  on  ne 
trouve  point,  en  lisant  les  protocoles,  de  variations  assez  tianebées  de  la 
teneur  .microbienne  des  plaies,  pour  légitimer  des  conclusions  fermes. 

wSur  les  huit  expériences  clini(]ues  rapportées  par  Brunner,  aucune  ne 
paraît  non  plus  nettement  démonstrative,  et  quelques-unes  témoignent, 
avec  pleine  évidence,  que  les  antiseptiques  n’ont  nullement  influé  sur 
l’état  microbien  de  la  plaie.  Je  cite  l’ime  d’elles  : écrasement  de  l’avant- 
bras,  infection,  température  50  degrés;  le  premier  examen  révèle  la  pré- 
sence de  colibacilles  en  quantité  considérable  et  quelques  colonies  de 
staphylocoques  dorés.  On  déterge  miniitiensemcnt  le  foyer,  on  le  lave  <à  la 
solution  de  sublimé,  on  le  saupoudre  d’airol,  et,  après  cette  « désinfec- 
tion »,  on  fait  une  nouvelle  prise  et  un  nouvel  examen  : il  n’y  a aucune 
diminution  appréciable  des  microbes.  Amputation  du  bras  : la  fièvre  ne 
tombe  pas,  et,  dans  le  liquide  hématique  qui  imbibe  le  pansement  on 
trouve,  de  nouveau,  des  colonies  innombrables  de  bacterium  coli.  La 
plaie  d’amputation  est  ouverte,  badigeonnée  à la  teinture  d’iode,  tam- 
ponnée à la  gaze  airoléc;  la  température  tombe,  mais  le  colibacille 
foisonne  toujours  dans  les  sécrétions  de  la  plaie.  Enfin,  celle-ci  bour- 
geonne : on  constate  toujours  des  germes  innombrables,  mais  le  coli- 
bacille diminue  et  le  staphylocoque  blanc  devient  plus  abondant  ; de  plus, 
inoculée  à un  cobaye,  une  culture  mixte  de  ces  deux  microbes  ne 
provoque  aucune  réaction  et  montre  qu’ils  ne  sont  plus  virulents. 

Von  Eicken  s’est  elforcé  aussi,  dans  trois  cas,  déjuger,  jiar  le  dénom- 
brement microbien,  des  effets  de  tel  ou  tel  pansement,  sans  parvenir  à 
déceler  de  bien  notables  dillérences. 

Et,  de  fait,  si  de  telles  observations  sont  inléressanles  et  susceptibles 
de  servir  de  base  à des  appréciations  toutes  générales,  elles  n’ont  qu’une 
rigueur  apparente  et  nous  ménagent  bien  des  surprises.  Aons  avons  pu 
nous  en  convaincre  dans  les  ipielques  reclu'rcbes  de  ce  genre  ipie  nous 
avons  faites  avec  le  docteur  tinillemot.  et  nous  avons  relevé  de  frappants 
contrastes  entre  la  teneur  microbienne  des  plaies  et  leur  évolution  cliiii- 
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que.  Nous  n’avons  là,  en  elVet,  (ju’iin  des  làclcurs  du  problème,  l’auli'e 
nous  manque  : nous  ne  pouvons  rien  savoir  de  l’étal  de  réceptivité  de  la 
plaie  et  de  ses  aptitudes  de  défense. 

C’est  donc  à Vobscrvallon  humaine  — éclairée  et  guidée  par  les 
niétboiles  d’investigation  scienliri([ue  — qn’il  faut,  en  somme,  laisser  le 
<lernier  mol. 

La  pratique,  du  reste,  a devancé  la  théorie.  Je  rappellerai  seulement 
que,  dès  1889.  Zeidler  insistait  sur  le  traitement  aseptique  des  plaies 
suppurées;  qu’il  y revenait,  en  1892,  en  s’appuyant  sur  plusieurs  cen- 
taines d’observations  émanées  de  l’bôpital  Übucliolf,  de  Saint-Pétersbourg, 
et  aussi,  en  1895‘,  pour  l’étendre  à toutes  les  suppurations.  Au  congrès 
de  Moscou,  en  1897,  M.  Egbert  braatz^  (de  Konigsberg)  soumettait  toute 
la  question  à une  intéressante  critique  : il  avait  traité,  sans  antiseptiques, 
plus  de  deux  cents  cas  de  plaies  infectées  et  de  suppurations  de  tout 
ordre,  et  il  se  félicitait  des  résultats.  Depuis,  à mesure  que  l’asepsie 
opératoire  faisait  ses  preuves  et  qu’elle  s’émondait  peu  à peu  des  pro- 
cédés mixtes  de  transition,  la  méthode  s’étendait  aussi  aux  plaies  infectées, 
et  la  discussion  présente  nous  dira  quelle  place  elle  occupe  aujourd’hui 
dans  la  pratique  générale  des  chirurgiens.  Pour  ma  part,  j’ai  cessé 
entièrement,  depuis  deux  ans,  de  me  servir  de  tout  antiseptique  dans  le 
traitement  des  plaies,  quelles  qu’elles  soient,  et  je  ne  fais  d’exception 
<|ue  pour  l’eau  oxygénée,  dans  certains  cas  particuliers  dont  nous  parle- 
rons bientôt. 

Devant  une  plaie  infectée,  nous  devons  nous  proposer  un  double  but  ; 
mettre  à l’air  et  déterger  le  foyer,  sur  toute  sa  surface,  c’est  la  besogne 
initiale,  surtout  mécanique-,  assurer  l’exosmose,  le  drainage  continu,  sur 
toute  cette  surface  : c’est  le  rôle  du  pansement,  un  rôle  surtout  physique. 

La  formule  pratique  se  résume  dans  les  termes  suivants  : 

On  ne  touchera  jamais  à une  plaie  infectée,  à une  plaie  qui  suppure, 
sans  avoir  pris  les  mêmes  soins  de  « préparation  » manuelle,  les  mêmes 
])récaulions  à l’endroit  des  souillures  ou  des  contacts  étrangers,  que  pour 
le  pansement  d’une  plaie  aseptique.  La  désinfection  de  la  peau  ambiante, 
par  le  brossage  au  savon  et  le  lavage  à l’alcool,  est  un  temps  préliminaire 
de  rigueur. 

1.  11.  ZüiriLKii.  L'eber  aseplisclie  lieliandliing  von  Eileningen.  Cenlralblall  f.  Cliir., 
b avril  1895,  p.  545. 

"l.  Egbkiit  Bha-vtz.  Oie  ïlierapie  infizieiter  Wuiideii.  (Comptes  rendus  du  douzième 
Congrès  international  de  médecine,  Moscou,  1897,  et  Berimcr  Klinih,  oct.  1897. 
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Le  loyer  sera,  sMI  le  l'aiil,  élargi,  déitridé,  conlre-ouvert,  pour  devenir 
accessiltle  sur  toutes  ses  parois,  et,  s’il  est  profond,  pour  permettre  un 
drainage  elVectif. 

Ici  encore,  l’eau  stérile,  l’eau  salée  à 7 pour  1000,  les  compresses  et 
tampons  stérilisés  seront  les  meilleurs  agents  de  la  détersion  initiale.  Le 
avage,  seul  utilisable  dans  certaines  plaies  cavitaires,  mais  dangereux 
parfois  dans  un  foyer  mal  clos,  sera  toujours  réalisé  avec  le  souci  d’en 
faire  un  procédé  de  nettoyage  mécanique,  de  « mise  au  net  » ; sous  ce 
rapport,  il  ne  vaut  pas,  d’ailleurs,  la  détersion  aux  tampons  et  aux 
compresses,  qui  essuient,  assèchent  et  frottent  légèrement  : longue  et 
minutieuse  besogne,  qui  supprime  les  corps  étrangers,  les  îlots  puru- 
lents, les  épaves  de  tissus  spbacélés,  tous  les  nids  microbiens,  tous  les 
milieux  de  culture,  et  qui,  bien  faite,  est  autrement  utile  et  positive 
fjue  le  rapide  contact  d’une  solution  antiseptique  forte,  — et  cela,  sans 
nuire  aux  cellules  vivantes,  sans  fausser  les  armes  de  défense. 

C’est  dans  le  meme  esprit  que  sera  conçu  le  pansement  : on  ne  cher- 
chera pas  à exercer  une  action  chimique,  bactéricide,  permanente,  — 
toujours  courte,  en  fait,  car  les  substances  actives  se  neutralisent,  se 
transforment  ou  s’évaporent  au  contact  des  tissus  — et  souvent  nocive. 
On  pansera  la  plaie  de  telle  sorte  qu’elle  soit  isolée  et  protégée,  d’abord, 
et  que  l’exosmose  continue,  dont  elle  est  le  siège,  soit  entretenue,  activée, 
accélérée. 

La  gaze  stérilisée,  humide,  remplit  au  mieux  ces  indications;  molle- 
ment chitïonnée,  dans  les  foyers  profonds,  autour  des  drains,  étalée  en 
lamelles  à la  surface  des  plaies,  elle  sera  recouverte  d’une  couche 
suflisante  d’ouate  hydrophile,  puis  d’ouate  ordinaire.  La  bande  ou  le 
bandage  fermeront  le  pansement  en  haut  et  en  bas,  et  préviendront  les 
glissements,  les  frottements,  l’éversion  des  bords  qui  ouvre  la  roule  aux 
contacts  septiques  du  voisinage.  On  ne  mettra  jamais  (V imperméable. 

De  fait,  le  pansement  doit  être,  avant  tout,  un  organe  d’absorption, 
de  drainage  lent  et  continu  : il  ne  le  sera  que  si  le  liquide,  dtnit  il 
s'imbibe  par  sa  face  profonde,  peut  s'évaporer  librement  par  sa  face 
superficielle . 

Préobrajensky*  a (m  le  grand  mérite  de  préciser  scientifiquement  ces 
données.  Il  a démontré  que,  « si  le  ])ansement  réalise  des  conditions 
d’absorption  et  d’évaporation  suffisantes,  cela  seul  suffit  à empêcher  la 
pénétration  des  substances  toxiques  dans  l’organisme  ».  La  strychnine  en 


].  l‘RÉoiinAJKssKv.  Les  liases  pliysiques  du  trailement  aiili|iarasiluire  des  plaies.  Ann. 
(te  riiisl.  Pasteur,  sept.  1S07,  p.  ti'dÔ. 
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yrand  excès,  à la  surface  (riiiie  plaie  expéi  imeiitale,  ne  provoipie  aucun 
accident  sous  un  pansement  de  gaze  Innnide,  sans  irnperinéahlc ; suj»- 
prime-l-on  révaporation,  ranimai  meurt.  Les  lésultals  sont  les  mêmes, 
avec  le  sang  pulridc,  avec  les  cultures  de  cliaihon  ou  de  microhes 
pyogènes.  Un  entonnoir,  rempli  de  gaze,  plonge  par  son  col  dans  nn 
llacon  renfermant  une  couche  de  bouillon;  l’ouverture  du  llacon  est 
fermée  avec  uu  tampon  d’ouate,  et  tout  l’appareil  stérilisé  à l’autoclave. 
Cela  fait,  la  gaze,  devenue  Immide  par  aspiration  capillaire,  est  infectée 
avec  une  culture  de  colibacille,  et  le  tout  est  abandonné  à l’évaporation  à 
l’air  sec.  Le  bouillon  sera  peu  :i  peu  aspiré  et  restera  stérile  jusqu’aux 
dernières  gouttes.  « Dans  l’air  Innnide,  à l’étuve,  sous  une  cloche,  il  se 
troublera,  au  eoniraire,  bientôt,  parce  qn’alors  la  vitesse  de  ])ropagation 
des  bactéries,  de  haut  en  bas,  dé|)assera  la  vitesse  d’ascension  du  liquide 
de  bas  en  haut.  » L’iniluence  de  riiumidité  atmosphérique  se  trouve  donc 
expliquée,  et  l’on  doit  reconnaître,  avec  l’auteur,  toute  rimportance  des 
propriétés  physiques  du  j)ansement  et  du  milieu  and)iant,  dans  la  lutte 
contre  les  micro-oroanismes. 

O 

Bien  entendu,  pour  être  d’eflicacité  durable,  le  pansement  doit  être 
renouvelé  souvent,  an  moins  durant  la  première  période,  et  tant  que  la 
plaie  reste  en  puissance  de  résorption  septique.  A une  date  qui  varie,  en 
elfet,  la  surface  traumatisée  cesse  de  se  jU’éter  à la  pénétration  des 
microbes  et  même  à celle  des  toxines  : Nœtzel'  a démontré  expérimenta- 
lement que  les  plaies  granuleuses,  intactes,  dès  le  cinquième  ou  sixième 
jour,  ont  acquis  cette  propriété.  Dès  lors,  le  pansement  rem|dira  surtout 
une  fonction  protectrice  et  préviendra  les  clîractions  de  la  couche  bour- 
geonnante, qui  serviraient  de  portes  d’entrée  à de  nouvelles  inoculations. 

III 

Tels  sont  les  éléments  du  traitement  aseptique  des  plaies  infec- 
tées; il  suppose,  à titre  de  condition  nécessaire,  la  stérilisation  certaine 
de  l’eau  et  des  pièces  de  pansement,  et,  en  somme,  sous  ce  rapport, 
l’ébullition  prolongée  suftit.  Pourtant,  si  quelque  difticulté,  (juelque 
incertitude  se  présentait,  de  ce  chef,  dans  la  pratique  coni’ante,  dans  la 
pratique  isolée,  dans  la  chirurgie  de  guerre,  les  solutions  antisepti(pies 
retrouveraient  leur  emploi,  mais  à titre  faible,  toujours,  et  comme 
agents  de  détersion  simple. 

Dans  certaines  p/afes  cavitaires,  au  fond  des  conduits  muqueux,  dans 

I.  A\.  Nœtzel.  Uber  die  tnfektion  granulirender  AVunden.  Arcli.  f.  Idin.  Cliir., 
1897,  LV,  5.  ]i.  545. 


r.llIltmUilE  GK.NEEALE.  — SEANCE  Illi  7 AO'IT. 


5<)8 

la  lioiiclio,  le  vagin  ri  lo  rcrtuin,  liirn  les  lavages  à Fciaii  bnuilli(; 
cliaiide,  s’ils  sont  bien  faits,  abonclaiils  et  l'épélés,  siiflisent  le 
plus  souvent,  eerlains  anlisepti(pies  poinront  devenii'  parfois  d’iiiK! 
réi'lle  niililé  : ils  interviendront  snrlont,  en  pareils  niilienv,  comme 
anti|)ntrescibles. 

Veau  oxygénée  réalise  — et  mieux  encore  — ces  premiers  elléls,  et, 
de  plus,  elle  exerce,  sur  les  plaies  gangreneuses,  ])ulrides,  dans  les  sii|)- 
|)iirations  dilfnses  et  sanieuses,  une  action  puissante,  (pie  l’expérience 
clini([ue  a démontrée. 

Depuis  les  faits  (b'jà  anciens  de  Slobr,  de  Nicaise,  de  l’éan  et  Daldy, 
les  éludes \le  J.  Lucas-Cbampionnière,  celles  de  Tbii  iar,  les  discussions 
et  les  recherches  de  ces  derniers  temps,  ont  mis  hors  de  doute  les  résul- 
tats heureux,  souvent  inattendus,  qui  succèdenl  à l’emjdoide  l’hyperoxyde 
d’hydrogène;  et,  s’il  nous  est  permis  d’apporter  notre  contribution 
|H'rsonnclle,  dans  plusieurs  cas  de  phlegmons  diffus,  dans  des  écrase- 
ments infectés  des  membres,  nous  lui  avons  dù,  croyons-nous,  le  salut  de 
nos  malades.  File  sert,  à la  fois,  en  irrigations,  en  lavages  et  en  ap|)lica- 
tions  continues,  dans  les  foyers  cavitaires  ou  à la  surface  des  plaies. 

Quant  au  mécanisme  de  son  action,  il  reste  discntalde,  et,  dans  un 
récent  mémoire,  un  assistant  de  M.  le  professeur  von  Bruns,  M.  B.  Ilon- 
selD,  l’a  étudié  longuement.  In  vilro,  l’ean  oxygénée  est  un  antiseptique 
très  actif  et  se  place  tout  àcdté  de  la  solution  de  snhlimé  à J pour  lOOO; 
sur  les  plaies,  elle  fait  preuve  d’une  |)uissance  bactéricide  b('ancoup 
moindre,  et,  pas  jilns  que  les  autres  antiseptiipies,  elle  u’entraîne  ces 
destructions  microbiennes,  rapides  et  totales,  (pie  l’on  avait  longtemps 
escomptées.  L’oxygène  naissant,  (pii  résulte  de  la  décomposition  du 
peroxyde  au  contact  dn  sang,  du  pus,  des  tissus,  est-il  susce|)lible  d’agir 
sur  les  microbes,  ou  sur  certains  d’entre  eux,  les  anaérobies?  Peut- 
être,  et  rhy|)olhèse,  certes,  est  séduisante.  Peut-être  agit-il  -aussi  sur 
les  cellules  vivantes?  D’après  M.  llonsell,  il  faudrait  voir  là,  encore  une 
fois,  une  action  surtout  mécaniipie,  et  le  brassage  des  sécrétions  de  la 
plaie,  (pii  succède  au  dégagement  et  à l’irruption  de  miliers  de  bulles 
gazeuses,  deviendrait  une  sorte  de  procédé  tout  spécial  de  détersion 
intime  et  profonde. 

Les  faits  cliniques  sont  indéniables,  si  la  théorie  n’est  pas  encori' 
définitiviî,  et  l’eau  oxygénée  nous  rend  les  ineilleurs  services:  mais  il  est 
intéressant  de  relever  (pu;  toutes  les  recberclii's  viennent  aboutir  aux 

I.  B.  lIoNSELi..  Experiinen\elle  uiul  klinische  Uiilersuchmigen  iilier  die  VerwerlljarUeit 
(les  Wasscrslofl'superoxydes  in  der  Cliimrgie.  Brilraqe  z.  liliii.  Cliir.,  18911,  X\MI.  1, 
p.  i‘27. 
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mèiiu's^  coiu'liisions,  cl  dcmontm'  rimpoi'lancc  |)i('|>(,n(l(T:inlo  des  ques- 
tions imH‘ani(|uos  cl  |)liysi(|uos,  dans  le  ti'ailoiiK'nl  dos  plaios. 

I,('s  donnéos  (|iii  |m’‘oèdoiil  s’a|t|)li(|nonl  do  loni  point  aux  plaies  en 
pleine  snppuralion  et.  ajonterons-nons,  à tons  l(>s  loyers  suppures. 

(ilierclier  à tarir  la  sn[)|)nration  pai'  nn  procédé  elnini(pie,  pai'  l’eniploi 
local  lie  tel  on  tel  aj>ent.  e’esl  là  nue  [iraliipie  illusoire,  danj^oM-ense 
souvent,  car  elle  s’attaque  l'inpiriipienient  aux  (‘Ilots,  non  à la  eanse,  el 
ris(pie  do  vicier  et  de  coinproineltre  le  inéeanisine  natnrel  de  réaction  el 
de  ■;nérison.  La  suppuration  cesse  ipiand  les  niicrohes  pyogènes  ont  cessé 
d'èlrc  virulents  ; or,  dansles  plaies  snppnrécs,  dans  la  |)aroi  des  phlegmons 
de  tout  ordre,  ces  niicrohes  sont  d'anlant  moins  sensibles  aux  topiques 
qu'ils  se  sont  ditî'nsés,  sur  une  zone  plus  on  moins  large,  dans  les 
tissus  ambiants. 

Celte  fois  encore,  c’est  l’organisinc  (|ui  se  défend,  par  des  procédés 
multiples,  sans  doute,  dont  la  phagocytose  est  le  mieux  connu  : |)Our 
l'aider,  sans  lui  nuire,  le  drainage  précoce,  total,  continu  est  notre  prin- 
cipale ressource. 

Ouand  une  suppuration  ne  cède  pas  ou  se  prolonge  au  delà  du  terme 
commun,  elle  est  entretenue  (en  mettant  à pailla  tuberculose  et  les  aflèc- 
lions  spécifiques)  par  l’une  ou  l’autre  des  causes  que  voici  : par  la 
jirésence  de  corps  étrangers,  ipii  servent  eux-mêmes  d’habitats  et  de 
centres  de  colonisation  aux  microbes  ; — par  celle  de  séquestres,  mous 
ou  durs,  séquestres  osseux  ou  débris  de  tissus,  mortifiés  d’emblée  ou 
spbacélés  secondairement,  corps  étrangers  encore  imprégnés  de  micro- 
organismes; — par  la  topographie  du  foyer,  scs  culs-de-sac  déclives, 
ses  anfractuosités  couvertes,  qui  réalisent  autant  de  milieux  de  culture. 

.Vssurer  au  drainage,  par  des  incisions  larges  et  bien  placées,  les 
conditions  physiques  de  .sa  permanence;  déterger,  à l’eau  bouillie,  tous 
les  recoins  du  foyer;  panser  avec  la  gaze  stérilisée //wmidc,  sans  imper- 
méable', faire  un  |)anscmcnl  réellement  protecteur,  fixe,  absorbant,  el  le 
renouveler  souvent,  pendant  la  phase  de  |)lcine  suppuration  : telle  est  la 
thérapeutique  la  plus  simple  et  la  jilus  efficace.  Mais,  je  liens  à le  noter, 
elle  n’aura  de  valeur  que  si  l’asepsie  est  rigoureuse,  et  si  l’on  apporte  au 
pansement  de  ces  foyers  suppurés  b‘s  mêmes  soins  qu’au  traitement  des 
plaies  opératoires  aseptiipies. 

Enfin,  (piels  (pie  soient  les  résultats,  la  méthode  attend  encore  son 
complément,  et,  devant  certaines  inbictions  de  virulence  exaltée,  elle 
n’est  plus  qu’une  arme  assez  précaire.  C’est  à la  sérolhérapie  anii- 
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toxique,  il  la  inrlliodc  l)iolo}>iqiKî,  (|n'il  laudrail  alors  doiiiandcr  un  secours 
(|iie  Ions  les  Irailemcnts  locaux  son!  impuissaiils  à nous  l'ournir;  il  sidïil 
do  raiipch'r  les  merveilleux  succès  du  sérum  aulidiplilérilifiue,  cl,  dans 
uu  cadre  plus  voisin,  le  sérum  anliveuimeiix,  ]»our  indiquer  la  voie  où 
nous  dc'vons  chercher,  sans  doute,  les  sohdious  es|)érécs. 

A l’heure  présente,  dans  les  inlections  liaumaliqucs,  nous  n’avons 
('ncore  à notre  disposition  que  le  sérum  anlilélani(pic  et  le  sérum  anti- 
streptococci(pie  de  Marmoi’ek. 

L’injection  |)révcntive  de  sérum  antitétanique  devrait  passer  en  rèj^de 
constante  dans  le  traitement  des  plaies  soiiilléc's  de  terre,  des  plaies  par 
armes  à l'eu,  de  toutes  les  plaies  sus|)ectcs,  des  écrascunents,  des  fractures 
com|)liquées  ; car  nous  savons  trop  condden  la  situation  change  dès  que 
l’inrection  tétanique  est  confirmée,  et  nous  ne  possédons  pas  encore  de 
méthode  certaine  de  miérir. 

O 

Quant  au  sérum  de  Marmorek,  expérimenté  surtout  dans  les  infections 
|)ucr|)érales,  il  n’a  été  utilisé  que  rarement  dans  les  laits  qui  nous  occu- 
pent, et,  bien  qu’il  vaille,  à notre  sens,  d’ôlrc  employé  plus  souvent  et  à 
haute  dose,  nous  ne  pourrions  enregistrer  encore  que  des  essais. 

11  y a donc  tout  un  coté  de  la  question  — et  le  plus  important  peut- 
être  — (jui  reste  à l’étude. 

Et  ce  désideratum  se  fait  sentir  surtout  en  présence  des  plaies 
infectées,  qui  se  compliquent  fTinfection  générale  grave,  des  septi- 
cém ies  Ira  umat i ques . 

Ici  encore,  si  notre  action  est  fort  restreinte,  et  s’il  est  irrationnel 
d’entraver  ou  de  compromettre,  par  des  agressions  locales  destructives 
ou  par  l’emploi  de  médicaments  soi-disant  énergiques,  ce  (jui  reste  de 
résistance  vitale,  nous  ne  devons  pas  renoncer  au  traitement  direct,  à la 
détersion,  totale  et  permanente,  du  foyer  ou  des  foyers,  originels  ou 
secondaires;  et,  d’autre  part,  nous  devons  seconder,  par  tous  les  moyens 
possibles,  la  défense  naturelle  de  l’organisme. 

C’est  à cette  indication  que  répond  la  sérothérapie  artificielle,  (pii 
restaure  la  pression  sanguine  et  active  la  diurèse,  et,  de  ce  fait,  devient, 
dans  tes  inh'ctions,  une  méthode  bienfaisante. 

.le  ne  terminerai  pas  ce  rapport  par  des  conclusions  intransigeantes, 
(pii  ressemblent  à des  arrêts.  Le  temps  n’est  plus  des  systèmes  irréduc- 
lihles,  et  de  ces  doctrines  (ju'on  croyait  immuables  connue  riionneur. 
Nous  ne  savons  |»as  toute  la  vérité  : à mesure  (pi’elle  se  révèle,  la  pra- 
liipie  chirurgicale  se  transforme,  et  c’est  la  caractérisliipie  de  la  chirurgie 
moderne  que  de  suivre  la  science  pas  à jias  et  d’en  recevoir  à tout  instant 
l’impulsion  directrice.  Entre  l’antisepsie  et  l’asepsie,  il  n’y  a pas  de  fosse, 
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pas  (le  lieui'l  ; oc  ne  soni  (|uo  los  U'i  iiios  (“iicliaiiu'‘S  {;t  h's  c'Iapos  succes- 
sives (runc  inèiiic  évolulioii.  (letle  cvolulioii,  nous  avons  conscience, 
(pfelle  nous  conduit  au  mieux,  parc('  (pic  clunpie  joui'  nous  [)énétroiis 
|)lus  avant  clans  rinliiuité  de  la  nature,  et  (|ue  notre  [)ratique  s’assimile 
de  plus  en  plus  les  uu'tliodes  de  la  vi(‘. 

I 

IIISCfSSiO.N 

M.  M.wi.ard  fol'  Glaseow)  referred  in  liis  rcmarks  to  Iwo  im[)orlant  statoments 
Iliade  by  l’rofessor  Bloch,  tlie  one,  lliat  ail  woimds  sliould  be  coiisidered  iiifectcd, 
and  tbe  otber  tbat  local  treatnient  is  more  important  tban  general.  Wilb  botli 
be  bearlily  agreed  but  said  tbe  acceptance  ol'  lhe  lirst  dictnni  cntailcd  tbe  use  of 
antiseptics,  tbat  it  would  never  be  sale  lo  use  dressings  thaï  were  simply  steri- 
lized  by  beat;  an  antiseptie  niiist  be  nsed.  M.  Maylard  rcl'erred  in  l'orcible  ternis 
to  tbe  vaine  of  pure  carbiiric  acid  treely  applied  to  acutc  and  septic  woinids. 
lie  instanced  cases  and  said  tbat  even  acute  Iraumatic  gangrené  conld  be  cbeckcd 
in  its  advance  and  tbe  wound  rcndered  practically  ase[)tic  by  ils  use.  Its  eH'ect 
locally  is  to  destroy  tbe  microbes  and  so  prevent  aiiy  l'urtlier  formation  and 
absorption  of  toxines.  Innammation  subsides,  pain  disappears  and  tbe  défensive 
tissues  of  tlie  body  are  nol  in  any  way  injured.  It  is  painless  in  application 
and  sbould  be  freely  swabbed  over  every  part  of  tlie  involved  part. 


II.  — COMMUNICATIONS 

CONTRIBUTION  AU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  RÉTRÉCISSEMENTS  SPASMODIQUES  DE  L’ŒSOPHAGE 
ET  PARTICULIEREMENT  DU  CARDIA 

par  M.  F.  JACOBS, 

ir.Vnvers. 

Aujourd’hui,  devant  un  rétrécissement,  de  (piehjue  nature  qu’il  soit, 
du  pylore,  le  chirurgien  ne  se  trouve  iiullemenl  emharrassé.  Suivant  la 
nature  ou  l’étendue  du  mal,  il  s’adressera  à la  pylorectomie  ou  à la  gastro- 
entérostomie  pour  guérir  radicalement  son  patient,  ou  au  moins  le  déhar- 
rasscr  des  symptômes  pénibles  et  dangereux  de  la  stase  gastrique. 

Il  n’en  est  malheureusement  pas  de  même  des  sténoses  de  la  portion 
inférieure  de  l’œsophage  et  principalement  du  cardia,  ha  situation  du 
mal  s’op|)osc  à une  iiiterventiou  à ciel  ouvert,  du  moins  n’ai-je  pas  con- 
naissance de  |)areilles  interventions  tentées  avec  succès,  et  ainsi  se  fait-il 
qu’une  alVcction  hénigne  par  sa  nature,  comme  la  névrose  spasmodique  du 
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Oitidiii,  |)iir  son  siô^c  iiiiiccossiNi;,  dcvioiil  sonvoiil  iiiio  anVolion  des  jtliis 
|(•^l•il)l('s  dans  scs  consc(|ncnccs,  |)lns  t('iTild(!  incinc  (|irnn  cancM'r  du 
pylore,  l•cconnn  an  dclnil,  |)arcc  (jin;  cclni-là  jicnl,  par  une  opcralion  l)icn 
l'aile',  cire  radicalcincnl  enlevé. 

S’adressanl  à rélémonl  nerveux  de  l’aireetion,  on  a inédiealenienl  Iraih'' 
la  maladie  dont  il  est  ipiestion  par  les  antispasinodiepies  : hromnre,  vale’'- 
riane,  assa-fœtida,  (‘te.;  par  l’hydi'otliéi-apie,  ])ai‘  la  sng<rcsl ion,  ele. 
Devant  l’insnecès  de  ees  moyens,  souvent  inel'licaeeis  parce  epie  la  notion 
patliogéniepie  vraie  Taisait  déTant,  on  a en  recours  an  cathétérisme,  et 
entre  antres,  an  cathétérisme  métliodiepic  et  progressif. 

Cette  dernière  méthode  réclame  qnehpies  succès,  mais  elle  échoue  sou- 
vent. Trois  des  (piatre  cas  (jne  je  vais  vous  citer  avaient  été  traités  |)ar  elle 
avant  (pCon  ne  me  les  adressât  et  cela  sans  changement  dans  la  situation 
des  malades. 

Sans  entrer  dans  de  grands  dévelop|)ements  à ce  sujet,  le  temps  mis  à 
notre  disposition  ne  le  perim't  pas,  on  [>ent  classer  les  sténoses  spasmo- 
di(pies  en  deux  grands  groupes  : 

r Celles  (|ui  sont  simplement  fonctionnelles  et  sons  la  dépendanc(' 
d’un  état  particidier  du  système  nerveux; 

"2"'  Celles  (pii  procèdent  d’une  snlistrnction  anatomo-pathologi(|ue  : une 
lésion  qnelcom|iie,  très  souvent  une  sinqile  fissure. 

Les  premières  guérissent  (pielquefois  par  la  médication  anti-spasmo- 
di(pie  ou  par  la  suggestion  (pii,  dans  res|)èce  |ieut  être  un  simple  cathé- 
térisme. C’est  le  cas  d’un  médecin  qui  vint  un  jour  chez  moi,  convaincu 
qu’il  était  atteint  d’un  cancer  de  l’œsophage;  depuis  trois  semaines,  il  ne 
savait  pins  déglutir  (pi’nn  |)en  de  liquide,  et,  en  ce  laps  de  temps,  il  avait 
perdu  5t)  kilos!  ,1e  lui  passai  avec  la  jdus  grande  facilité  une  grosse  somh' 
n"  15,  ('t  le  voilà  instantanément  guéri  de  sa  sténose,  qui  ne  s’est  pins 
reproduite! 

Quand  il  existe  une  lésion  cause  de  l’exagération  du  rénexeœso|)hagieu, 
ces  moyens  restent  inefficaces,  et,  de  même  (pi’on  ne  songerait  jias  à trai- 
ter un  spasme  aiiid  par  fissure  |)ar  lehronmre  ou  d’autres  moyens  médica- 
menteux on  suggestifs,  de  même  ne  peut-on  songer  à guérir  un  spasme 
cardia(]ue  de  celle  manière  (piand  il  procède  d'une  cause  anatomo-palho- 
logi(jue. 

C’est  par  la  dilatation  forcée  (jne  l’on  guérit  l'alVection  dont  il  s'agit;  et 
si  le  cathétérisme  |iar  les  sondes  ou  hougies  (pie  l’on  a généralement  à sa 
disposition  ne  donne  pas  toiijoui  s,  et  même  ne  donne  ipie  rarement  les 
résultats  espérés,  c’i'st  parce  (pie  la  dilatation  n’est  pas  assi'z  large,  assez 
forcée. 
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l>;i  l»oiigi('  hi  plus  ('puisse  (pi(‘ jt'  suis  pjirveiiii  ;’i  iiilroduii'c  (laiis  l’œso- 
pliago  avait  72  ('('uliuK'Ircs  de  diaiiu'lro,  cl  alors  elle  avait  la  roniu!  d’im 
l'iiscau  de  15  eentiiiic'lres  de  lon^’  iiiouli'  sur  nue  lij^e  llexilile.  Or,  celles 
dilatation  ne  sul'lit  |)as  pour  ohlenir  la  dérliiiure sous-imupicuse du  sphinc- 
ter cardia(jue.  et.  parlaiil.  la  |>U(’'!isou  d('liiHtive  du  spasme. 

r/est  ce  (pii  m’a  conduit  à l'aire  construire  rinstrumeut  ipie  j’ai  l’Iioii- 
neui'  de  pri'seuler  au  (amgri's. 

Il  est  essentiellement  coni|)osé  de  deux  parties  : I"  Une  tige  articulée 
de  moins  d'un  centimètre  de  diamèli'e,  et  72"  d’un  l'useau  terminal  d’une 
longueur  île  10  centimètres  et  d’un  diamètre  de  1 centimètre  J/72  à l’état 
de  repos.  Ce  l'useau,  qui  est  le  véritable  dilatateui',  est  l'ormé  de  ciu(|  ci'ites 
(pii.  par  un  mécanisme  analogue  à celui  d’un  pai'ajdnie,  jieuvent  s’écarter 
])arallèlement  et  augmenter  ainsi  la  circonl'érence  du  système.  Le  tout  est 
recouvert,  au  moment  de  l’application,  d’une  gaine  en  caoutchouc  souple, 
alin  d'éviter  le  contact  du  métal  avec  la  muqueuse.  Ouvert  au  maximum, 
on  (ditient  une  dilatation  de  5,75  centimètres  de  diamètre.  A mesure  que 
l'appareil  s’ouvre,  le  diamètre  obtenu  est  indi(|ué  sur  un  cadran. 

Au  moment  où  je  rédigeai,  à la  demande  de  M.  le  Secrétaire  du  Con- 
grès. le  résumé  de  ma  communication,  j’avais  opéré  trois  cas  de  sténose 
spasmodique  du  cardia  au  moyen  de  cet  instrument;  depuis,  j’en  ai  traité 
un  (|uatrième  de  la  même  manière  : 

premier  cas.  Une  denioiselle  de  vingt-neuf  ans,  sœur  d’un  confrère,  souf- 
frait depuis  seize  ans  et,  malgré  les  traitements  les  plus  divers,  était  réduite  a 
une  alimentation  extrêmement  liquide  administrée  par  le  tube. 

Deuxième  cas.  Un  homme  de  quarante  ans,  atteint  en  même  temps  d'asthme 
cardia(pie  était  arrivé  au  dernier  degré  de  l'émaciation.  Se  nourrissait  exclu- 
sivement par  la  soude. 

Troisième  cas.  Une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  soulfrantc  depuis  quatre  ans, 
très  émaciée  (elle  pesait  i72  kilogrammes).  Le  diagnostic  de  tuberculose  avait  été 
avancé  à cause  des  sympliimes  cliniques  observés  : toux,  ex[)ectoration  profuse, 
amaigrissement  constant.  Ces  syin|)tomes  avaient  pour  cause  la  stase  œso[)ha- 
gienne  ayant  provoqué  une  infection  des  voies  respiratoires. 

üuatrième  cas.  Une  femme  de  cinquante-cinq  ans,  malade  depuis  plusieurs 
années,  mais  depuis  six  mois  dans  l’impossibilité  d’exercer  sa  profession  de 
colporteuse  à cause  du  grand  état  de  faiblesse. 

I.e  résultat  de  l’ojiératiou  a été  brillant  chez  tous  ces  malades;  la  guérison  est 
complète  et  s est  maintenue.  Tous  ont  considérablement  augmenté  de  poids  et 
jouissent  de  la  santé  la  plus  parfaite. 

L’opération  en  elle-même  est  très  simple.  11  suffit  (pic  le  [tatient  soit  habitué 
à la  sonde  œsophagienne  et,  s’il  ne  l'est  pas,  il  le  devient  au  bout  de  trois  ou 
(piatre  séances.  Ulle  se  fait  à l’état  de  veille  et  le  malade  renseigne  le  médecin 
sur  les  sensations  (jii’il  éprouve. 

Le  jiatient  préalablement  habitué  à la  sonde  est  assis  sur  une  chaise. 
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1"  An  moyen  d'nne  grosso  sonde  molle  ordin.iire  on  mesure  la  dislance  enire 
la  sténose  cl,  l’arcade  donlaire.  (aille  longncnr  est  reportée  sur  rinstrurnent 
reconvert  de  sa  gaine  et  indi(|née  an  moyen  d’nn  lil  fixant  cette  gaine;  elle  est 
mesurée  à [)artirdn  milien  dn  l'nsean; 

2“  L’instrument  Lien  Inhrifié  ]>ar  de  la  glycérine  est  introduit  (ce  pendant  (|u’un 
aide  tient  la  tète  dn  |iaticnt  en  poussant  nn  peu  la  niu[ne  on  avant),  jnsqn’an 
point  de  repère.  On  doit  agir  avec  Leaucoiq)  de  douceur  et  une  fois  le  |)liarynx 
dépassé  on  laisse  l’inslrument  descendre  par  son  propre  poids; 

5“  Arrivé  à destination  on  ouvre  lentement  l’instrument  en  tournant  la  vis, 
en  se  guidant  sur  la  doidenr  éprouvée  |)ar  le  malade.  Si  celui-ci  n’éprouve  rien, 
c’est  (pie  le  fuseau  a dépassé  ou  n’est  jias  arrivé  sur  le  rétrécissement.  Dans  ce 
cas  on  referme  l’instrument  et  on  le  relève  ou  le  descend  nn  peu  jdus.  Si  la 
douleur  devient  trop  vive,  on  rcidie  rinstrurnent  et  on  le  retire  et  on  recom- 
mence le  lendemain.  Deux,  trois,  ipiatre  séances  peuvent  être  nécessaires.  Le 
premier  cas  a été  opéré  en  cinq  séances,  le  deuxieme  en  trois  et  le  dernier  en 
une  seule; 

4"  Arrivé  au  développement  complet  de  l’instrument,  après  l’avoir  retiré  on 
le  remplace  par  une  Lougie  pneumatiipie  en  caoutchouc  très  mou,  dont  l’extré- 
mité se  gonlle  à l’épaisseur  voulue  en  y insulllant  de  l’air.  Cette  bougie  qui  ne 
gène  en  rien  les  malades,  reste  en  place  pendant  un  quart  d’heure  ou  une  demi- 
heure;  elle  est  destinée  à maintenir  béante  la  dilatation  obtenue. 

Je  considère  cette  opération,  prati(|uée  dans  les  conditions  indi(|uées, 
connue  absolument  sans  danger.  Avant  d’appliquer  rinstruinent  sur  le 
vivant,  j’ai  fait  de  nombreuses  expériences  sur  le  cadavre;  jamais  je  ne 
suis  parx^enn  à créer  des  déebirures,  soit  de  la  muqueuse,  soit  d’aucune 
autre  tunique  œsopbagienne. 

C’est  donc  avec  conliance  que  je  soumets  cette  méthode  à votre  appré- 
ciation éclairée. 


DU  TRAITEMENT  DES  RÉTRÉCISSEMENTS  ŒSOPHAGIENS 
PAR  L'ÉLECTROLYSE  LINÉAIRE 

par  M.  le  docteur  J.  A.  FORT. 

J’enq)loie  ïclectrohjse  linéaire  dans  le  traitement  des  rétrécisse- 
ments œsophagiens  depuis  une  douzaine  d’années  environ. 

Ces  rétrécissements  sont  de  plusieurs  sortes. 

Les  uns,  survenant  .spontanément,  plus  ou  moins  lentement,  sont  géné- 
ralement or(janiqnes.  Ce  sont  des  dégénérescences  de  la  paroi  de  l’œso- 
phage,  épithéliales  principalement. 

Les  antres,  cicatriciels,  à évolution  plus  rapide,  sont  généralement 
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|)i'0(liiils  |Kii'  l'iiiji't'sl ion  do  li(|iii(los  (■iuisli(|iio,s,  la  polassc*  principaloiiioiil. 

J'ai  n'iioonlrd,  on  oniro,  d('s  rolrdoissonionts  (|iii  no  sonl  pas  pmdnils 
par  dos  l)riilnros  ol  <pii  ne*  sont  pas  dns  ;i  la  dô^oiu'Tosoonce  dos  parois 
(osoj)ba^'ionnos.  Jo  pi'iiso  (pio  oo  sonl  dos  rôlrôoissoinonls  inllainmatoiros, 
so  dovoloppant  lonloniont,  ot  d’oriu'ino  assoz  olisonro,.  J’ai  otd  oonsidlopar 
nn  nogooianl  do  (iand.  (pii  porlo  nn  r(‘tr(!‘cissoni(!iil  œsopliagion  depuis 
vingt  ans.  J'ai  vn  réconnnont  nn  riolu'  tinanoior.  avonne  do  rAlnia,(pii  no 
pont  so  nourrir  anironu'nt  ipi'avoc  nno  sonde  (osophagionno  d('pnis  pins 
do  trente  ans,  à oanso  d’nn  rotréoissoinont  œsopliagion.  J’ai  dilali-  nn  valet 
do  chainliro,  lialiitant  Yorsaillos,  alîocU'  de  irtiTcissoinont  (osopliagien 
depuis  une  ipiinzaine  d’années.  Enlin,  j’ai  traite,  l’année  dernière,  la 
lomnio  d’nn  inaréelial  dos  logis  de  gendarmerie  du  département  du  Doubs, 
pour  un  rétrécissement  analogue. 

Rétrécissements  organiques. 

11  m’est  arrivé  maintes  ibis  de;  recevoir  des  malades  in  rxlvemis,  jiour 
ainsi  dire,  la  bougie  la  |dus  liue  ne  pouvant  pénéirer.  11  n’y  a rien  à Taire 
dans  ces  cas.  be  malade  est  tellement  amaigri  et  alTaibli  ipie  la  gastrosto- 
mie no  peut  mémo  pas  être  proposée. 

Mais,  le  pins  souvent,  il  n’en  est  [las  ainsi,  et  le  malade  peut  encore  se 
nourrir  de  liipiides  : lait,  liouillon,  cbocolat  et  (cufs  crus. 

Dans  ces  cas,  je  mesure  le  diamètre  et  la  longueur  du  ou  des  rétrécisse- 
ments au  moven  de  boimies  et  de  boules  d’ivoire. 

O O 

Je  prends  alors  un  électrolyseur  œsopbagien,  construit  sur  lo  modèle  de 
mon  électrolyseur  iirétral,  avec  cette  seule  dilTérence  qu’il  est  plus  long. 
Labautourde  la  lame  est  proportionnée  an.v  dimensions  du  rétrécissement. 

Après  avoir  mesuré  la  distance  qui  sépare  les  incisives  du  rétrécisse- 
ment, j’introduis  l’électrolysi'iir  dans  l’oesopbage  de  manière  à [ilacor  ta 
lame  de  platine,  ipii  Tait  saillie  sur  1 électrolyseur,  exactemeut  sur  lepoint 
rétréci.  Je  d(‘velop[)0  alors  le  courantcontinu,  que  je  porte  à 10  ot  15  mil- 
liampères. An  moyen  d’une  pression  très  douce,  je  Tranchis  le  rétrécisse- 
ment, dans  kupiel  mon  instrnmont  trace  nn  sillon. 

Après  celte  op(‘ralion,  j’inlrodnis  une  bougie  œso|)hagienne  |iroportion- 
née  au  calibre  du  rétrécissement,  (d  j’obtit'ns  nn  certain  degré  de  dilata- 
tion. 

Je  recommence  tons  les  deux  ou  trois  jours,  selon  l’état  du  malade, 
j’élargis  le  rétrécissement  insonsiblenumt,  et,  généralement,  après  un 
nombre  de  séances  ([ni  varie  de  six  à dix  en  moyeniu',  j’obtiens  nue  dila- 
tation suTtisanlc  pour  permettre  an  malade  de  se  nourrir  convenablement 
(“I  d’augmenter  de  poids. 
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Lors(|ti(\  ]i('ii(l;ml  le  IniloiiKMil,  riilimonliition  du  Jiiiiliidc!  me  [)iu;iît 
loul  à l'jiil  iiisuriisiinle.  je  lui  liiis  mie  iiijeelion  stomncnie,  au  moyeu  (rime 
soml(',  d’une  Imuillie  aliiiuMilaire  coui|)os(“e  de  jaune  d’ouiCs,  de  sucre, 
de  hoiiillnn  (d  de  |)oudre  de  viande,  (kdte  inji'clion  a lieu  après  cha(pie 
si'ance  d’(‘leelrolyse  liiu'aire. 

Avec  ce  trailcment,  j’arrive  à mettre  le  malade  en  (Hat  de  s’alimentei- 
plus  on  moins  convenaldement.  On  maintient  la  dilatation  au  moyen  de 
Imugies. 

Ce  n’est  pas  une  gnid  ison,  loin  de  là,  mais  une  grande  amélioration. 
On  donne  ainsi  de  la  survie  aux  malades,  ce  cpii  n’est  pas  à dédai,iiiier. 

Malheureusement,  elle  n’est  pas  de  très  longue  durée,  mais  on  peut 
prolon^^cr  la  vie  du  malade,  voué  à une  mort  certaine,  |)cndant  six  mois, 
un  an  et  même  plus. 

En  tout  cas,  la  survie  est  au  moins  aussi  longue  ipi’après  la  gastrosto- 
mie, et  le  malade  n’a  pas  sulii  (l’ojiération  grave. 

Dans  les  |)rcmières  années  où  j’ai  employé  ce  traitement,  je  redoutais 
des  accidents  d’hémorrhagie  ou  des  troubles  jiroduits  par  le  courant  élec- 
triipie  sur  les  nerfs  ipii  entourent  l’œsophage  et  sur  les  ganglions  du  cœur. 
Je  n’ai  jamais  observé  aucun  de  ces  accidents  et  les  opérations  d’électro- 
lyse  linéaire  peuvent  être  faites  avec  i^ne  parfaite  sécurité.  .Je  ne  donne 
pas  aux  rétrécissements  organiipies  une  importance  aussi  grande  qu’aux 
rétrécissements  cicatriciels  qui,  le  plus  souvent,  sont  définitivement  gué- 
ris par  la  même  méthode.  Aussi  ne  citerai-je  que  peu  d’observations  de 
rétrécissements  organiques. 

Rétrécissements  cicatriciels. 

Les  rétrécissements  cicatriciels  sont  jircduits,  le  plus  souvent,  par  l’in- 
gestion de  li(juides  caustiques,  qu’on  boit  par  mégarde  ou  avec  l'inten- 
lion  de  se  donner  la  mort.  Le  liquide  (pii  produit  le  plus  de  inéfaits  est 
la  solution  de  potasse  caustique  dont  on  se  sert  pour  nettoyer  les  vieilles 
jieintures  des  liàtiments.  J'ai  observé  un  cas  où  le  li(piide  incriminé  a été 
rammonia(pie  li(pii(le.  Une  autre  fois,  c’était  le  perchlorure  de  ferli(piide. 
puis  l’acide  chlorhydrique. 

Ces  rétrécissements  produisent  les  mêmes  symptômes  (pie  les  rétrécis- 
sements organiipies,  et  si  l’on  n’avait  pas,  jiour  se  guider,  les  commémo- 
ratifs, le  diagnostic  pourrait  olfrir  parfois  une  certaine  difficulté. 

Ce  rétrécissement  peut  être  uniipie,  mais  le  plus  souvent  il  y en  a plu- 
sieurs. Ils  [leuvent  être  plus  ou  moins  serrés,  et  occiqier  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  de  l'œsophage. 

Le  traitement,  alisolument  inolfensif,  consiste  dans  l’emjiloi  d'électro- 
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lysoui's  (!onl  hi  hiiiilcur  de  l;t  lame  est  proportiomiée  à la  lar^('ur  du  rélré- 
eisseineid.  Après  la  séance  d'éleelrolyse,  ilesi  niile  (riutroduiro  une  bou- 
gie œsophagienne,  de  sorte  (pu*  b*  traitement  est  la  combinaison  de 
l’électrolysc  linéaire  et  de  la  dilatation. 

Je  possède  un  certain  nombre  d’observations  de  guérison  complète,  (]ue 
je  soumets  à l’appréciation  de  mes  collègues.  Je  dirai  auparavant,  (pie 


plètement  guéris,  sans  retour  de  la  maladie. 


I.  — Observations  de  rétrécissements  cicatriciels 
guéris  par  l'électrolyse  linéaire. 

Obs.  I.  — Rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage  guéri  par 
l'électrolyse  linéaire  combinée  à la  dilatation. 

La  niatadc  nous  lut  adressée,  le  8 juin  18!H),  par  le  Dr.  Rivière,  de  la  Ferté-Milon 
avec  la  lettre  suivante  : 

((  Mon  cher  coidrère, 

« J’ai  dans  ma  clientèle  une  jeune  fille  de  div-neul  ans,  qui  a avalé  par  inad- 
vertance, le  28  avril  1889,  une  gorgée  de  potasse  d’Amérique,  liquide  employé 
par  les  peintres  en  bâtiments  pour  nettoyer  les  peintures. 

A la  suite  de  l’absorption  de  ce  liquide  corrosif,  cette  jeune  fdle  a présenté 
des  rétrécissements  de  l’œsopliage,  l’un  à la  partie  supérieure,  et  l’autre  à 
12  ceutimetres  environ  au-dessous  du  premier.  Au  mois  de  janvier,  la  malade  a 
été  atteinte  d’iniluenza  et,  depuis,  le  rétrécissement  a été  infranchissable. 

Jusqu’à  ce  moment,  elle  jiouvait  absorber  des  aliments  liquides  et  solides 
mais  depuis,  l’obstruction  est  complète. 

Je  supplée  à ce  défaut  d’alimentation  directe  par  des  lavements  nutritifs  ; mai.” 
l’insulTisancc  de  ce  moyen  ne  tarderait  pas  à se  manifester  par  une  termi 
naison  fatale. 

En  lisant,  dans  les  journaux  médicaux,  les  résultats  magnifiques  que  vous 
obtenez  par  l’électrolyse,  je  prends  la  liberté  de  faire  appel  à votre  dévouement 
pour  essayer  de  sauver  cette  jeune  malade.  » 

Examen  de  la  nicdade  le  18  juin  1900.  État  de  maigreur  extrême;  elle  a à 
I eine  la  force  de  marcher.  Le  découragement  le  plus  absolu,  la  tristesse  la  plus 
profonde  sont  peints  sur  son  visage.  Ce  n’est  pas  sans  peine  qu’elle  se  résigne  à 
se  laisser  examiner.  Je  prends  l’olive  œsophagienne  la  plus  petite,  le  rétrécisse- 
ment l’arrête.  J’introduis  une  petite  olive  de  4 millimètres  de  diamètre.  Je 
prends,  enfin,  une  bougie  urétrale  n"  12  de  la  filière  Charrière  et  je  franchis  ce 
rétrécissement  presque  infranchissable. 

A quelle  thérapeutique  aurait-on  pu  soumettre  cette  malade  pour  guérir  son 
riHrécissement  7 

Je  n’hésite,  |tas  à le  dire,  on  ne  [touvait  proposer  autre  chose  que  la  gastro- 
stomie. Tout  le  monde  connaît  la  gravité  de  cette  ojiération. 
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r,’('sl  iloiic  au  IrailcinenL  tic  rrlcclrolysL;  linéaire  cninliinée  à la  dilalalioti  (|ue 
j’ai  soumis  la  malade.  Dans  le  cas  doiil.  il  s’agil,  j’ai  fait  un  noiubre  inaccoutumé 
de  séances,  étant  donnée  la  longueur  du  rétrécissement  et  l'état  d’induration  de 


ses  parois. 

Au  moyen  de  sondes  de  divers  calibres,  j’ai  constaté  les  particularités  suivantes  ; 
le  rétrécissement  avait  une  longueur  de  sept  ccnlimèlres;  il  était  légèrement 
infuiidiljuliformc  dans  son  (piart  supérieur,  où  il  avait  o millimètres  de 
diamètre  environ  ; dans  le  reste  de  son  étendue,  il  av.iit  un  peu  plus  de 
trois  millimètres  de  diamètre,  et  ses  parois  très  rugueuses  présentaient 
une  série  de  saillies  et  de  dé[)rcssions  très  sensibles  à une  petite  boule  de  bougie 
exploratrice. 

J’ai  soumis  la  malade  à l’examen,  en  présence  de  Dujardiu-Beaumetz,  tpii  a 
constaté  personnellement  l’état  dans  lequel  se  trouvait  cette  jeune  lille.  Cet 
examen  a eu  lieu  le  2o  juin  189U. 

Habituellement,  les  rétrécissements  œsophagiens  nécessitent  trois,  (juaire  ou 
cinq  séances  d’électrolyse.  Mais,  dans  le  cas  (jui  nous  occupe,  les  parois  du 
rétrécissement  étant  particulièrement  indurées  sur  une  étendue  considérable, 
j’ai  cru  devoir,  par  extrême  prudeTice,  procéder  avec  la  plus  grande  lenteur,  ce 
dont  j’ai  eu  à me  féliciter,  puis(|ue  la  malade  a été  guérie. 

La  |)remière  séance  a eu  lieu  le  24  juin.  A ce  moment,  la  malade  était  dans  un 
état  déplorable.  Faiblesse  extrême,  démoralisation  complète,  alimentation  |)res(pie 
nulle.  Quelques  gouttes  de  bouillon  et  de  lait  traversaient  le  rétrécissement, 
mais  souvent  rien  ne  passait,  et  cette  malheureuse  jeune  lille  présentait  tous  les 
symptômes  de  l’inanition.  Le  thermomètre  ne  montait  pas  au-dessus  de  Ô6“,  et 
ramaigrissement  était  tel  que  la  malade  était  réduite  à l’état  de  s(|uelette.  A 
l’état  de  santé,  elle  pesait  (15  kilogs;  aujourd’hui,  elle  pèse  42  kilos  500.  Elle  a 
donc  maigri  de  45  livres  }>ar  suite  de  l’alimentation  insuftisante.  En  un  mot,  elle 
a perdu  plus  du  tiers  de  son  poids,  ce  qui  est  considérable. 

C’est  dans  de  telles  conditions  ([ue  j’ai  commencé  le  traitement.  J’ai  combiné 
l’électrolyse  linéaire,  la  dilatation  et  l’alimentation  artificielle. 

Première  séance,  le  25  juin;  deuxième  séance,  le  27  juin;  troisième  séance. 
le  5 juillet;  la  malade  a pu  prendre  du  potage  en  assez  grande  quantité.  Elle  a 
augmenté  de  poids  et  pèse  45  kilogs  500.  L’état  moral  est  déjà  amélioré. 

Le  pouls,  avant  l’opération,  est  à 92.  Nous  prenons  21  éléments  de  la  pile  de 
Chardin,  ([ui  donne  20  milliam|)ères. 

Même  injection  de  la  bouillie  alimentaire  formulée  ci-dessus.  On  passe  une 
bougie  n“  15  de  la  filière  Charrière. 

Quatrième  séance,  le  5 juillet;  la  malade  a mangé  du  potage,  des  œufs  et  du 
fromage. 

A partir  de  cette  séance,  j’ai  la  [trécaution  d’électrolyser,  clunpie  fois,  un  point 
nouveau  du  rétrécissement. 

Injection  de  la  bouillie  alimentaire.  A celte  séance,  j’ai  pris  un  instrument  à 
lame  plus  haute. 

Cinquième  séance,  le  4 juillet;  amélioration  très  sensible.  On  passe  une 
bougie  n“  18.  La  malade  pèse  47  kilogs;  die  a donc  alimenté  de  9 livres  depuis 
le  commencement  du  traitement. 

Sixième  séance,  b'  7 juillet;  la  malade  peut  manger  du  [lain;  elle  acquiert 
de  la  force.  On  passe  la  bougie  n"  21. 
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Septième  séance,  le  9 juillcl.;  "iO  éléments,  50  milliampères.  Durée  (piaraiite- 
eim[  secondes. 

Huitième  séance,  le  11  juillet;  20  éléments,  25  milliampères;  durée  trente 
secondes. 

Neucième  séance,  le  15  juillet;  15  éléments,  20  milliam])ères ; durée  trente 
secondes. 

La  malade  est  plus  forte;  sa  santé  s’améliore  visiblement.  Llle  pèse  49  kilos; 
elle  a donc  ga;nié  15  livres  depuis  le  commencement  du  traitement.  La  [)eau  est 
chaude,  le  thermomètre  marque  57“,2  à la  région  axillaire.  Avant  l’opération  le 
pouls  est  à 96.  Pendant  l’opération  il  monte  à 1 12.  La  malade  s’alimente  beau- 
coup mieux.  On  continue  rusage  de  la  bouillie  alimentaire  indiquée  ci-dessus. 

Dixième  séance,  le  16  juillet;  cette  séance  a eu  lieu  à la  clini([uc  de  M.  Dujar- 
din-Beaumetz,  dans  son  amphithéâtre,  en  sa  présence. 

Onzième  séance,  le  18  juillet;  10  éléments,  15  milliampères;  durée  trente 
secondes. 

Douzième  séance,  le  21  juillet;  12  éléments,  25  milliam[)ères;  durée  qua- 
rante secondes. 

Treizième  séance,  le  25  juillet;  14  éléments,  50  milliampères;  durée  trente- 
cinq  secondes. 

Quatorzième  séance,  le  25  juillet;  10  éléments,  15  milliampères;  durée 
trente-cinq  secondes. 

Quinzième  séance,  le  28  juillet;  10  éléments,  15  milliampères;  durée  une 
minute. 

Seizième  séance,  le  50  juillet;  10  éléments,  15  milliampères;  durée  une 
minute. 

Jusqu’au  50  juillet,  nous  avons  augmenté  progressivement  la  hauteur  de  la 
lame  de  l’électrolyseur.  La  malade  est  considérablement  améliorée.  On  passe  la 
bougie  U®  25  de  la  iilière  Charrière.  Elle  mange  toutes  sortes  d’aliments,  même 
de  la  salade.  11  n’y  a plus  de  dysphagie,  et  elle  peut  se  mettre  à table  et  prendre 
ses  repas  comme  tout  le  monde. 

Elle  pèse  55  kilogs.  Elle  a augmenté,  par  conséquent,  de  25  livres  depuis  un 
mois  environ. 

La  malade  peut  être  considérée  comme  guérie. 

Voilà  une  malade  qui  se  trouvait,  au  début  du  traitement,  dans  un  état  lamen- 
table, avec  un  rétrécissement  presque  infranchissable.  Elle  était  vouée  à la  gas- 
trostomie, car  il  n’est  pas  admissible  (ju'on  l’eùt  laissé  mourir  sans  lui  prodi- 
guer tous  les  secours  possibles  de  l’art.  Eh  bien!  elle  est  guérie  sans  avoir  eu 
recours  à aucun  instrument  tranchant,  sans  soulfraiice,  sans  lui  faire  courir 
aucun  danger,  par  un  procédé  absolument  inoffensif  (ju’on  pourrait  appeler 
procédé  de  douceur  pour  les  rétrécissements  œsophagiens. 

Il  y a dix  ans  que  cette  guérison  a eu  lieu. 

Cette  jeune  fille  est  devenue  la  femme  de  M.  üucroeq,  boulanger  à 
Chàteau-lhierry.  Elle  ne  S(i  sonde  pas  depuis  un  grand  nombre  d’années, 
elle  est  absolument  guérii;  et  se  nourrit  comme  tout  le  momie. 
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Oiîs.  II.  — Rétrécissement  cicatriciel  de  l'cesojduKie  produit  par 
rin(/estion  de  perchlorure  de  fer. 

Le  IK  Caudrelior,  de  Tourcninfi  (i\ord),  mous  adresse,  le  16  février  1X90,  un 
malade  \...,  âgé  de  i[iiarante-deux  ans,  atteint  de  trois  rétrécissements  œso- 
phagiens produits  par  l'ingestion  du  perchlorure  de  fer  pur,  (|ue  le  malade 
avait  avalé  par  mégarde,  croyant  prendre  une  cuillenie  de  potion. 

Lorsque  nous  avons  vu  X...  pour  la  première  fois,  il  était  malade  depuis  deux 
ans;  il  ne  prenait  que  des  aliments  liquides,  et  était  dans  un  état  de  maigreur 
extrême. 

Le  premier  rétrécissement  siégeait  à l’entrée  de  Lœsopliage,  à IX  centimètres 
des  incisives.  Le  deuxième  était  situé  à 25  centimètres,  et  le  troisième  à 36, 
c’est-à-dire  un  peu  au-dessus  du  cardia.  Ce  dernier,  le  plus  étroit,  avait  5 milli- 
mètres de  diamètre. 

La  première  opération  a eu  lieu  le  I 7 février.  Nous  nous  sommes  servi  de 
la  pile  à courant  continu  de  Chardin,  prenant  19  éléments  et  obtenant  13  mil- 
liampères. L’électrolysation  a duré  une  minute  et  demie. 

La  deiurième  séance  d’électrolyse  a été  pratiquée  le  23  février;  20  éléments, 
12  milliani[)ères  ; une  minute  de  durée. 

Le  malade  mange  déjà  mieux  et  commence  à prendre  des  aliments  solides. 

Troisième  séance,  le  23  février;  18  éléments,  20  milliampères;  durée 
30  secondes. 

Quatrième  séance,  le  27  février;  17  éléments,  12  milliampères;  une  minute 
de  durée. 

Cinquième  séance,  le  1®''  mars;  13  éléments,  16  milliampères;  une  minute 
et  demie  de  durée. 

L’amélioration  est  très  sensible.  Repos  de  quelques  jours,  pendant  lesquels  le 
malade  prend  des  aliments  de  plus  en  plus  solides.  11  augmente  d’un  kilo. 

Sixième  séance,  le  11  mars;  19  éléments,  22  milliampères;  une  minute  de 
durée. 

On  fait  une  septième  et  une  huitième  séance,  le  13  et  le  16  mars.  11  va  de 
mieux  en  mieux  et  se  retire  dans  son  pays. 


Obs.  111.  — Rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage  produit  par 
l'ingestion  d'une  gorgée  d'acide  chlorhydrique . 

Le  IK  Licke,  de  Maisons-Laffitte,  m’adressa,  en  1891,  un  malade  affecté  de 
rétrécissement  de  l’œsophage. 

Le  8 octobre  1891,  le  nommé  Braconier,  mécanicien,  trente  ans,  avala  par 
erreur  une  gorgée  d’acide  cblorhydrique. 

Des  symptômes  de  rétrécissement  œsophagien  se  manifestèrent  rapidement. 

Je  le  vois  pour  la  première  fois  le  3 décembre,  deux  mois  après  son  accident.' 
Le  malade  se  nourrit  seulement  de  lait  et  de  bouillon. 

Avant  l’accident  il  pesait  132  livres.  Le  3 décembre,  il  n’en  pesait  plus  que  1 18. 

Une  bougie  uréirale  n"  X passe  avec  difficulté.  Le  rétrécissement  siège  à 
16  centimètres  et  demi  des  incisives,  c’est-à-dire  à i’extrémité  supérieure  de 
l’œsophage.  Ce  réirécissement  a une  longueur  de  2 eenlimètres  environ. 


l'ORT.  — RÉTRÉCISSEMENTS  DE  LTKSOPIIAGE.  NSI 

Après  la  première  opération  (rolot  lrolysc  liiièairo,  (|iii  ml  lien  le  7 décembre, 
j'ai  [tu  passer  une  bougie  n"  17-  Hans  celte  j)remière  o|(ération,  j'ai  employé  22 
milliampères,  b'opéralion  a duré  05  secondes. 

Tne  deuxième  séance  e\ü  lien  le  0 décembre;  25  milliampères,  et  50  secondes 
de  durée.  J'ai  pu  passer  la  bougie  22. 

Troisième  séance,  le  II  décembre;  12  milliampères,  durée  20  secondes,  bou- 
gie 2-4. 

lia  veille,  le  malade  a pu  manger  des  aliments  solides;  il  s'est  nourri  de  eboux 
de  Bruxelles  et  de  cervelle  de  mouton;  il  se  seul  beaucoup  plus  fort. 

Le  1-4  décembre,  (juatrième  séance:  20  milliampères,  25  secondes.  Le  malade 
continue  à se  nourrir  d’aliments  solides;  il  pèse  121  livres. 

Comme  il  se  nourrissait  convenablement,  il  passa  quinze  jours  sans  se  sou- 
mettre de  nouveau  à l’électrolyse. 

Le  4 janvier  1892,  il  pesait  127  livres. 

Le  8 janvier,  cinquième  séa?ice  d’électrolyse  semblable  aux  précédentes.  Bou- 
gie n“  50 

Le  11  janvier,  sixième  séance  d'électrolyse;  on  passe  une  bougie  œsojibagienne 
de  1 centimètre  1 2 de  diamètre.  11  prend  toutes  sortes  d’aliments,  il  est  vigou- 
reux, et  se  considère  comme  guéri. 

J’ai  })résenté  le  malade  à Dujardin-Beaumetz  avant  de  commencer  le  traite- 
ment par  l’électrolyse  linéaire. 

Obs.  IV.  — Rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage  guéri  par 
l'électrolyse  l i né  aire . 

Il  s’agit  ici  d'un  cas  de  rétrécissement  accidentel  vraiment  exce|)tionnel.  Le 
sujet  est  un  malade  atteint  de  syphilis  tertiaire  il  y a quelques  années,  et  arrivé 
à un  tel  état  de  délabrement,  par  suite  des  lésions  diverses,  nécrose  des  os  du 
crâne,  ulcères  de  la  peau,  carie  sypbiliti<|ue  des  cartilages  du  larynx,  que  la  mort 
était  imminente. 

Le  malade,  âgé  de  trente  ans,  habitait  Puebla  (Mexi(pie). 

En  novembre  1891,  il  se  rendit  à Mexico  et  entra  dans  la  maison  de  santé  de 
notre  savani  confrère  le  D'  Lavista,  pour  y recevoir  lés  soins  immédiats  que  son 
état  réclamait. 

iNotre  confrère  lui  lit  plusieurs  opérations  qui  amenèrent  une  demi-obstruction 
des  voies  aériennes  et  digestives. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  toutes  ces  opérations  d’une  extrême  gravité,  il  est  très 
important  de  décrire  l’état  local  de  jnon  malade  (j’avone  n’avoir  jamais  vu  un 
cas  semblable,  et  je  déclare  même  qu'il  faut  l’avoir  constaté  de  ses  propres  yeux 
pour  y croire. 

M.  X...,  qui  a fait  le  voyage  de  Paris  pour  guérir  s(»n  rétrécissement,  porte 
encore  la  canule  qui  a été  placée,  il  y a trois  ans,  a[irès  la  traebéolomie  ; quoique 
parlant  avec  difficulté,  il  peut  se  faire  comprendre.  La  déglutition  est  très  diffi- 
cile, et  le  malade  110  [leut  introduire  ipie  des  aliments  liquides.  L’amaigrissement 
est  rapide  et  continu.  Poids  du  corps  : 55  kilogs.  Je  constate  ce  qui  suit  : la 
langue  est  courte  et  le  malade  ne  peut  la  faire  sortir  en  dehors  des  incisives.  La 
parlie  inférieure  du  pharynx  forme  un  cul-de-sac  où  l’on  voit  une  seule  petite 
ouverture  de  5 millimètres  de  diamètre. 
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11  n’y  a pas  dV‘|)iglolU‘,  il  est  im|)ossil)lo  de  conslator  la  moindre  ouverture  du 
larynx. 

(le  malade  est  vraiment  un  phénomène  extraordinaire,  attendu  qu’il  peut  retirer 
sa  canule  pendant  nue  heure,  boucher  la  fistule  trachéale  avec  son  doigt  et 
respirer  par  les  voies  supérieures. 

L’orifice  uni(|ne  de  la  partie  inférieure  de  son  pharynx  sert  évidemment  d’ou- 
verture comimme  à l’œsophage  et  an  larynx.  Au  delà  de  cette  ouverture  on  ne 
peut  rien  voir  et  on  en  est  réduit  à des  suppositions. 

Ce  qui  prouve  la  communication  des  voies  aériennes  et  digestives  au-dessus 
de  cel  orifice  eommiin,  c’est  (jne  le  malade  expulse  .souvent  par  ce  point  des 
mucosités  bronchiques. 

Quand  on  introduit  une  sonde  dans  cette  ouverture,  elle  pénètre  tantôt  dans 
l’œsophage  et  tantôt  dans  la  trachée,  ce  dont  on  est  averti  par  des  accès  de 
siiflbcation. 

Et  cependant,  quoiqu’on  n’aperçoive  pas  l’épiglotte,  quoiqu’il  soit  impossible 
de  constater  la  situation  exacte  de  l’ouverture  laryngienne,  jamais  les  aliments 
liquides  ne  s’introduisent  dans  les  voies  aériennes. 

L’auscultation  des  poumons  est  assez  difficile,  en  raison  de  la  prolongation  du 
bruit  qui  se  produit  au  niveau  de  la  canule.  Tout  porte  à croire,  cependant, 
(ju’il  n’existe  pas  de  lésions  pulmonaires.  Tel  est  l’état  dans  lequel  se  trouvait 
mon  malade  au  moment  où  j’ai  commencé  le  traitement  de  ce  rétrécissement 
par  l’électrolyse  linéaire. 

Le  traitement  a commencé  le  mercredi  12  juillet  1890;  il  a été  fait  treize 
séances  d’électrnlyse,  suivies  d’introduction  de  sondes  œsophagiennes.  Les 
séances  ont  eu  lieu  tous  les  jours,  moins  un,  jusqu’au  27  juillet,  épo([ue  à 
laquelle  le  malade  a été  déclaré  suffisamment  dilaté. 

Voyons  qiud  a été  le  résultat  obtenu  et  ce  qui  s’est  passé  pendant  le  trai- 
tement. 

l'e  Séance.  — Petit  électrolyseur  (la  lame  a 6 millimètres  de  hauteur).  L'opé- 
ration dura  45  secondes.  L’instrument  franchit  le  rétrécissement.  11  y a eu 
15  milliampères,  ,1’ai  introduit  ensuite  une  bougie  urétrale  n“  18. 

2®  Séance.  — Même  électrolyseur;  on  a agi  sur  la  paroi  opposée  du  rétrécis- 
sement; l’opération  dure  50  secondes.  Bougie  n“  20, 

0®  Séance.  — Lame  de  8 millimètres  de  hauteur.  Même  nombre  de  milliam- 
pères, même  durée  de  l’opération.  Bougie  n“  21.  L'introduction  de  la  bougie 
{u'ovofpie  l’issue  de  quehjues  gouttes  de  sang.  Ce  sang  vient  avec  les  crachats, 
]iar  la  bouche,  et  s’écoule  aussi  par  l’orifice  artiliciel  f:\it  à la  trachée,  et  dont  la 
canule  est  retirée  par  le  malade  à chaque  séance. 

Déjà  le  malade  mange  un  peu  mieux.  .l’avais  eu  l’intention  de  liiire  l’alimen- 
tation artificielle,  vu  l’état  de  maigreur  de  M.  X...;  mais  cet  homme,  très  cou- 
rageux, s’est  opimsé  à ce  genre  d’alimentation,  affirmant  qu’il  avalerait,  en  y 
mettant  le  tem|)s  snlfisant,  la  bouillie  alimentaire  que  je  lui  avais  préparé.  Son 
poids  est  de  55  kilos  500. 

De  la  troisième  à la  treizième  séance,  j’ai  augmenté  peu  à peu  la  hauteiir 
de  la  lame  de  l’électrolyseiir,  arrivant  insensiblement  jns(|u'à  une  hauteur  de 
15  millimètres.  Les  séances  ont  duré  entre  trente  et  quarante  secondes.  La 
grosseur  des  sondes  a été  augmentée  graduellement  jusqu'à  ce  que  j'aie 
passé,  le  2(5  juillet,  une  bougie  œsophagienne  de  15  millimètres  de  diamètre. 
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Doux  lois  sur  tirizo  soanccs,  j’ai  l'ail  uuc  doul)le  operalioii  sur  les  parois 
oi)|i(»sées  du  rolrécissemout . 

Le  poids  du  malade  n'a  pas  varié. 

Il  a augmeulé  peu  à peu  la  (juauülé  et  la  ualure  des  aliments.  Il  mange  du 
pain,  du  poisson  et  de  la  viande,  comme  une  personne  en  bonne  saute,  avec 
cette  dill’érence  (pi’il  est  nécessaire  de  masti(|ucr  longtemps  les  aliments  qui 
doivent  être  ingérés. 

Fauvel  constate  avec  le  laryngoscope  une  dilatation  considérable  de  l’orifice 
imi(|ue  qui  siège  à la  partie  inférieure  du  pharynx;  de  5 millimètres,  cette 
ouverture  est  parvenue  à Iti  millimètres. 

L’ouverture  siège  un  peu  au-dessus  du  bord  supérieur  du  cricoïde,  de  sorte  que 
l’ouverture  du  larynx  doit  se  trouver  immédialement  au-dessous  et  eu  avant  de 
l’orifice  du  pharynx.  (Juand  on  sonde  le  malade  avec  une  bougie  mince,  elle 
passe  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  du  cricoïde,  ce  dont  on  est  averti  par  un 
accès  de  suffocation  que  provoque  la  bougie  dans  la  trachée.  (Juand  on  intro- 
duit une  bougie  un  peu  volumineuse,  celle-ci  heurte  souvent  contre  l'orifice 
supérieur  du  cricoïde.  et  ce  n'est  (ju'en  tâtonnant  (pi'on  glisse  en  arrière  du 
cartilage. 

Le  "27.  le  malade  a complètement  changé;  il  mange  bien,  sa  santé  est  excel- 
lente, il  se  prépare  à partir  pour  l'Espagne. 

Ce  cas  est  vraiment  extraordinaire.  Les  mots  ne  peuvent  pas  faire  comprendre 
l’état  de  délabrement  dans  lequel  se  trouvait  cet  homme.  Il  fallait  le  voir  pour 
croire  à un  tel  changement. 

Le  malade  est  venu  ïi  Daris  en  18D9;  il  jouit  d’une  excellente  santé. 

Ors.  V.  — liétréemement  cicatriciel  de  l'œsophage  guéri 
par  réleclrolgse  linéaire. 

Dans  le  courant  de  l’été  de  1896,  les  Frères  de  la  communauté  de  la  rue  Dom- 
rémy, étant  à table,  le  domesti(juc  servit  une  bouteille  d’eau  de  Saint-Galmicr. 
Par  malheur,  il  commit  une  erreur;  la  bouteille,  qui  avait  une  éti(|uette  d eau 
minérale,  contenait  une  solution  de  potasse  concentrée. 

Le  Frère  Pierre,  qui  en  prit  le  premier,  en  avala  une  gorgée.  Il  se  sentit  brûlé, 
et,  peu  de  temps  après,  l’œsophage  se  resserrait  insensiblement,  de  sorte  qu’après 
deux  ou  trois  mois  il  ne  |)reuait  plus  d'aliments  solides.  Il  ne  pouvait  se  nourrir 
f[ue  de  lait. 

Il  consulta  plusieurs  médecins  (|ui  ne  recouuureiit  pas  son  u,al  et  le  trai- 
tèrent pour  une  gastralgie.  CepeudanI  le  D'’  Giiigeot  lui  passa  des  olives  d’ivoire 
pendant  plusieurs  mois  sans  amener  aucun  résultat. 

Le  malade  est  un  homme  grand,  âgé  de  trente  et  un  ans,  ayant  beaucoup 
maigri,  .le  le  vis  pour  la  première  fois  vers  le  20  février  1898. 

.le  l’examinai  avec  des  olives  d’ivoire  et  je  constatai  la  présence  de  deux 
rétrécissements  œsophagiens.  Le  premier  siégeait  à l’orifice  supérieur  de  l’a^so- 
pbage,  à 18  ceiitimèlres  des  dents  incisives,  et  mesurait  8 millimètres  de 
diamètre  eiivirou.  L'autre  rétrécissement,  beaucoup  plus  étroit,  (Hait  ,'i  8 ou  9 
centimètres  du  cardia;  il  avait  seulement  i millimètr(‘s  de  diamètn*  et  était 
séparé  des  incisives  par  un  intervalle  di'  o]  centimètres. 

Aujourd  hui  8 mars,  j’ai  tait  la  (piatrième  séance  d’élect rolyse. 
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La  pi-L'iiiièrc  a ou  lieu  à la  fin  du  mois  de  février,  la  deuxième  le  h''  mars  ci, 
la  Iroisièmc  le  o.  J’ai  employé  cliaquc  fois  un  électrolyseur  doni,  la  lame  était 
])roportiomiée  à la  dimension  du  rétrécissement. 

J'ai  ga^mé  du  terrain,  car,  aujourd'lmi  S mars,  j’ai  pu  introduire  une  bougie 
œsophagienne  de  I i millimètres  de  diamètre  dans  le  rétrécissement  supérieur. 
Quant  au  rétrécissement  inférieur,  en  augmentant  peu  à peu  la  hauteur  de  la 
lame,  je  suis  arrivé  à obtenir  un  diamètre  de  1 1 millimètres.  J’ai  j)u  y faire 
passer  une  bougie  de  H millimètres. 

Après  la  deuxième  séance,  le  Frère  Pierre  a pu  prendre  des  purées  et  mettre 
du  pain  dans  son  lait.  Après  la  troisième,  il  avale  de  la  viande  qu’il  a soin  de 
bien  mâcher.  Il  y avait  dix-huit  mois  qu’il  n’avait  avalé  ni  pain  ni  viande. 

Chaque  séance  d’électrolyse  dure  de  50  à 70  secondes.  Je  fais  passer  les  lames 
aux  quatre  points  cardinaux  successivement,  c’est-à-dire  que  j’use  le  point  rétréci, 
d’abord  à droite,  dans  une  première  séance,  puis  à gauche,  puis  en  avant,  enfin 
en  arrière  et  ainsi  de  suite. 

La  cinquième  séance  d'électrolyse  n’a  pas  encore  eu  lieu  ; l’opération  se  fera 
après-demain,  10  mars. 

10  mars.  — Cette  opération  a eu  lieu,  j’ai  amené  le  rétrécissement  inférieur  à 
une  dilatation  de  14  millimètres.  Une  bougie  de  14  millimètres  le  traverse.  Le 
malade  se  nourrit  comme  tout  le  monde,  il  est  complètement  guéri  et  aujourd’hui 
là  guérison  se  maintient. 

Obs.  VI.  — Rétrécisxe^nent  cicatriciel  de  l'œsophage, 
sur  un  enfant. 

Un  enlant  de  cinq  ans  a avalé,  il  y a un  an,  une  gorgée  de  potasse  dos  peintres. 
Il  en  est  arrivé  à ne  plus  rien  avaler,  ni  une  goutte  de  bouillon  ni  une  goutte  de 
lait. 

11  habite  Saint-Chamas  (Bouches-du-Rhône).  Sur  les  conseils  du  I)'  Sanguin,  de 
Saint-Cliamas,  on  m’apporte  le  malade  au  commencement  du  mois  d’août  1898. 
A rexj)loration,  je  constate  un  rétrécissement  de  toute  la  longueur  du  conduit 
œsophagien.  Aucune  sonde  ne  peut  être  introduite  pendant  le  sommeil  anesthé- 
siipie.  Seule  une  hougie  en  haleine  de  la  grosseur  d’une  hougie  urétrale  n“  6 
finit  par  arriver  à l’estomac. 

A deux  reprises  différentes,  je  l’ai  soumis  au  chloroforme  et  j’ai  obtenu  un  cer- 
tain degré  de  dilatation  au  moyen  d’un  électrolyseur  extrêmement  fin  et  cons- 
truit tout  exprès  pour  la  circonstance. 

Le  malade  est  reparti  au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  mangeant  des  potages,  des 
aliments  liquides  et  demi-liquides,  mais  pas  encore  des  aliments  solides. 

La  mère  me  tenait  fréquemment  au  courant  de  l’état  du  malade.  Son  état  s’était 
amélioré,  mais  il  ne  se  nourrissait  pas  encore  sulfisamment. 

A la  fin  de  1898,  j’opérai  de  nouveau  l’enfant  à Marseille,  dans  la  clinique  du 
lu  .Metaxas  où  il  fut  chloroformé.  Un  raison  de  la  longueur  du  rétrécissement  qui 
occupe  toute  l’étendue  de  rœsopbage  j'avais  fait  consiruire  des  instruments  par- 
ticuliers dont  je  me  servis  avec  succès.  La  dilatation  fut  encore  plus  grande  et 
l’enfant  put  sc  nouri'ir  ])liis  convenablement. 

L’enfant  grandit,  il  est  en  bonne  santé  et  si  cela  devient  nécessaire,  on  aura 
recours  à une  nouvelle  itilervcntion. 
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Obs.  Vil.  — Rétrécisseinenl  cicatriciel  de  l'œsop/iage  guéri 
par  l'éleclrolyse  linéaire. 

Le  coniiDeneement  de  l’observation  est  rédigé  par  la  malade,  Mlle  de  Kou- 
i likowska  : 

((  J'ai  vingt-cinq  ans.  L'ingestion  d'un  demi-verre  d'esprit  d'ammoniaque  a eu 
i lieu  le  6 lévrier  1897. 

Les  médecins  ont  rincé  l’estomac;  ils  ont  fait  des  injections  de  camphre. 

1‘endant  dix  jours  environ,  j’ai  eu  gastritis,  œsophagitis,  largngilis  cruposa, 
) je  ne  pouvais  avaler  qu’avec  de  grandes  douleurs. 

Pendant  quatre  ou  cinq  ans,  on  m'a  donne  des  lavements  de  bouillon. 

Vers  la  Un  de  février,  j’ai  commencé  à pouvoir  prendre  un  peu  de  lait  et,  avec 
^ uiîe  peine  inouïe,  un  œuf  à la  cocpie.  J’ai  essayé  de  manger  du  poulet,  mais  je 
I n'ai  pu  avaler  une  bouchée. 

I Le  O juin,  lorsipie  je  ne  pouvais  plus  avaler  une  cuillerée  de  liquide,  une  oon- 
I.  sultation  de  médecins  décida  que  j’avais  un  rétrécissement  de  V œsophage. 

Je  me  rendis  chez  un  chirurgien  qui  lit  passer  une  sonde  mince  comme  un 
gros  til.  Dans  deux  mois  je  pus  boire  et  manger  de  la  viande  réduite  en  pulpe. 
Appétit  prodigieux  : 10  œufs  par  jour,  bouillon,  cacao,  lait,  etc. 

En  août,  mon  médecin  quittant  Kiew,  je  suis  allée  à la  campagne.  L’œso- 
phage s’est  rétréci  tellement  que  je  ne  pouvais  rien  avaler. 

Vers  la  moitié  du  mois  de  mai  1898,  tous  les  jours,  ou  tous  les  deux  jours, 

1 on  me  faisait  l’élargissement  mécanique  qui  devenait  de  plus  en  plus  dou- 
loureux. 

Ouand  la  brûlure  de  l’œsophage  se  cicatrisait,  je  sentais  une  douleur  vers  le 
milieu  de  la  colonne  vertébrale;  à présent,  lorsque  j’avale,  je  sens  un  mal  cuisant 
, à l'endroit  du  rétrécissement. 

Les  aliments  réduits  en  pulpe  fine  à force  de  mâcher,  passent  lentement;  les 
I aliments  un  peu  gros  ne  passent  pas. 

Mon  poids  est  de  47  kilos.  » 

Mlle  X...,  de  nationalité  russe,  est  d’une  petite  taille,  douée  d’une  grande 
énergie.  Au  moyen  des  olives  exploratrices  d'ivoire,  je  constate  qu’il  existe  deux 
' rétrécissements.  L'un  est  situé  à 15  centimètres  des  incisives,  à l’extrémité  supé- 
rieure de  l'œsophage;  ce  rétrécissement  mesure  2 centimètres  de  long  et  offre  un 
diamètre  de  10  millimètres.  Le  second,  situé  à 10  centimètres  plus  bas,  se  trouve 
par  conséquent  à 25  centimètres  des  incisives.  Ce  dernier  a une  longueur  de 

5 centimètres  environ,  ses  parois  paraissent  dures;  son  diamètre  n’est  que  de 

6 millimètres.  Ce  rétrécissement  est  très  douloureux  aux  olives  et  à la  sonde,  à 
tel  point  que  je  suis  ol)ligé,  à chaque  intervention,  d’insensibiliser  ce  [loint  avec 
une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne. 

Elle  a passé  deux  mois  à Paris.  Pendant  ce  temps,  j’ai  fait  dix-huit  séances 
d'électrolyse  linéaire  et  j’ai  injecté  dans  l'estomac,  au  moven  d’une  sonde,  une 
bouillie  alimentaire. 

Le  2 août,  la  malade  est  [>artie,  se  nourrissant  [larl'aitement.  Je  suis  arrivé  à 
lui  passer  une  bougie  œsophagienne  de  12  miilimèlres  environ. 

Elle  s’est  mariée  depuis  et  sa  santé  ne  laisse  rien  à désirer. 
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Dits.  VIII.  — Guérison  d'un  rélrécissemenl  cicatriciel  de  l'œsojdiage 
par  rélecirolyse  linéaire  après  (jaslroslomie. 

Le  ir»  avril  ISIH),  le  nommé  Forest,  peinire  en  bâtiments,  dix-neul'  ans,  se 
présente  à moi  : « Le  2 janvier  1X99,  mon  patron  m’ollrit  un  verre  de  vin,  dit- 
il,  mais  se  trompant  de  bouteille,  il  me  versa  un  verre  de  potasse  concentrée. 
Mon  œso[diaye  se  rétrécit  rapidement,  à tel  point  que  je  fus  obligé  d’entrer  à 
l’bùpital  le  2 février  suivant.  Je  fus  admis  à l’bôpital  Necker,  dans  le  service  du 
D'  U.... 

11  fut  impossible  de  traverser  mon  rétrécissement  avec  les  bougies  les  plus 
fines,  et  comme  je  ne  pouvais  rien  avaler,  |)as  même  des  liquides,  on  me  fit 
l’opéralion  de  la  gastrostomie.  A partir  de  ce  jour,  on  me  nourrit  au  moyen 
d'une  sonde  stomacale  à travers  bupielle  on  jiousse  les  aliments  au  moyen  d’une 
seringue. 

Un  mois  a}irès  l’opération,  on  a essayé,  mais  sans  succès,  de  sonder  le  rétré- 
cissement de  Lœsopliage. 

On  m’a  renvoyé  de  l’hopital  le  9 mars  et  on  m’a  dit  de  revenir  tous  les  mois 
à la  consultation. 

Je  voudrais  bien  savoir  si  mon  cas  serait  guérissable  au  moyen  de  votre 
procédé.  » 

Depuis  l’opération,  le  cathétérisme  a été  tenté  plusieurs  fois.  Aucune  bougie 
n’a  pu  franchir  le  rétrécissement. 

J’ai  vu  le  malade  pour  la  première  lois  le  IX  avril  1899.  Le  cathétérisme  a été 
laborieux;  cependant,  à force  de  patience,  j’ai  pu  faire  passer  une  bougie  en 
baleine  de  deux  millimètres  de  diamètre. 

A partir  de  ce  jour-là,  le  malade  est  revenu  dans  mon  cabinet  de  consultation 
deux  fois  par  semaine  en  moyenne,  et  je  lui  ai  fait  (|uatorze  ou  quinze  séances 
d’électrolyse  linéaire.  Dans  ces  séances  multiples,  j’ai  employé  des  électrolyseurs 
de  plusieurs  calibres,  en  commençant  par  le  plus  j)etit. 

Je  dois  dire  qu’il  existait  deux  rétrécissements  très  serrés  : le  premier  à vingt 
centimètres  des  incisives,  le  second  à trente-huii  centimètres. 

A chaque  séance,  j’ai  placé  le  pôle  positif  sur  la  face  antérieure  du  thorax  sous 
forme  d’une  |ilaque  de  zinc  doublée  d’une  ])eau  de  chamois,  l’électrode  négative 
étant  reliée  à rélectrolyseur  œsophagien. 

La  dilatation  s’est  opérée  jieu  à peu,  à tel  point  que  le  U'  juin  j’ai  pu  intro- 
duire une  bougie  œsophagienne  de  dix  millimètres. 

A ce  moment  meme,  j’ai  fait  supprimer  l’alimentation  artificielle,  ainsi  i[ue  la 
sonde  stomacale.  Aujourd’hui  10  juin,  le  malade  est  alisolmnent  guéri,  mange 
toutes  sortes  d’aliments  et  se  nourrit  comme  tout  le  monde.  Pour  assurer  la 
guérison,  je  continue  encore  les  séances  d’électrolyse  linéaire,  afin  de  pouvoir 
augmenter  le  calibre  de  la  bougie  œsophagienne. 

A la  fin  de  juin,  j’ai  pu  passer  une  bougie  œsophagienne  de  quatorze  niilli- 
inètres  de  diamètn*. 

J’avais  perdu  le  malad(‘  di‘  vue.  mais,  un  an  après,  il  est  revenu,  se 
umiiTissanl  sans  sonde,  (d  en  parfaile  saidé. 
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II.  — Observations  de  rétrécissements 
organiques  de  l’œsophage,  améliorés  par  l’électrolyse  linéaire 

Ces  l'étrécissenuMils,  les  plus  tVé(|ucnis,  sont  dus  à la  prolileraliun  d uti 
des  éléments  (|ui  coustitueul  li's  parois  de  Cœsopliage,  éj>ilhéliuni  et  tissu 
conjonctif  priiicipaleiueul . Ce  sont  le  plus  souvenl  des  épitliéliomas. 


Ons.  I.  — Rétrécissement  organique  de  l'œsophage. 

Élecirolyse  linéaire.  Amélioration . 

Dans  le  n®  o5  de  \;x  Gazelle  des  hôpitaux,  de  l’aunée  1889,  j’ai  publié  l’obser- 
vation d’un  malade  qui  m’était  adressé  par  le  IK  Souligoux,  de  Vichy,  et  que  j’ai 
guéri,  dans  l’espace  de  trois  semaines  environ,  d'un  rétrécissement  tibreux  de 
rœsophage.  en  emjdoyaut  le  ju'océdé  d'éleclrolyse  linéaire  qui  me  donne  de  si 
beaux  résultats  dans  le  traitement  des  rétrécissements  de  l’urètre.  Ce  malade 
a été  présenté  à l’Académie  de  médecine  par  l’ini  de  ses  membres  les  plus  émi- 
nents, M.  Dujardin-beaumetz. 

Cet  heureux  résultat  de  l’application  de  V électrolyse  linéaire,  qui  était  faite 
pour  la  première  fois  dans  le  traitement  des  rétrécissements  de  l’œsophage,  a 
fait  converger  vers  moi  un  certain  nomlire  de  malades  atteints  de  la  même  alTec- 
tion.  ' 

Mme  V...,  quarante-sept  ans.  m’est  adressée  par  le  D®  Lamau  (d’Issy),  au  com- 
mencement du  mois  d’avril  1889,  pour  être  traitée  d’un  rétrécissement  œsopha- 
gien. Celui-ci  siège  à la  partie  supérieure  de  l’œsophage,  en  arrière  de  la  trachée, 
dans  un  point  correspondant  à la  fourchette  du  sternum,  à 18  centimètres  des 
incisives  supérieures. 

Par  les  olives  d'ivoire  on  constate  que  le  point  rétréci  offre  i centimètre  I /2 
de  longueur,  et  t)  millimètres  de  diamètre.  L’olive  de  10  millimètres  ne  fran- 
chit le  rétrécissement  que  sous  l’intluence  d'une  assez  forte  pression. 

La  malade  ne  prend  plus  d’aliments  solides;  elle  se  nourrit  de  bouillon  et  de 
lait,  qu’elle  avale  à très  petites  gorgées,  et  très  lentement.  Exceptionnellement, 
elle  peut  ingurgiter  un  peu  de  potage.  Elle  pesait,  il  y a un  an,  158  livres;  elle 
en  a perdu  57  jusqu’à  ce  jour. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  <à  sept  ou  huit  mois  environ.  La  malade  jouit, 
du  reste,  d’une  assez  bonne  santé. 

11  n’y  a pas  de  ganglion  accusateur  sur  les  parties  latérales  du  cou.  La 
malade  n’a  jamais  rejeté  de  sang  et  les  olives  exploratrices  ii’en  ramènent  pas 
la  plus  petite  parcelle.  Le  teint  est  bon;  (pioique  pâle,  elle  ne  présente  pas  de 
teinte  jaune  paille  spécifiijue. 

Tous  ces  sym|)tômes  et  la  dureté  des  parois  du  rétrécissement,  jierçue  pendant 
le  cathétérisme,  m’autorisent  à ]jenser  (pi’il  s’agit  d’un  rétrécissement  fibreux. 

.l’ai  obtenu  la  guérison  de  ce  rétrécissement  en  trois  semaines,  en  prati(piant 
tjuatre  séances  d'elerlrolyse  linéaire,  du  11  aviil  au  4 mai  1889.  J'ai  dilaté  le 
point  laàréci  de  lelle  sorte  qu’il  admettait  à la  ipiatrième  séance,  et  qu  i!  admet 
encore  anjourd  Imi,  une  bougie  de  Bouchard,  à liout  olivaire,  de  19  millimètres 
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(le  diamèire.  Ajoulons  (|ue  celte  Ixjugie  ii'(‘St  milleim^rU  serrec  lorsiju’clle  traverse 
le  réü’()cissentciit. 

Mme  V...,  qui  ne  sc  nourrissait  (]iie  de  li(|nides  avant  le  traitement,  prend 
aujourd'hui  toutes  sortes  d’aliments,  même  le  pain  et  la  viande.  La  déglutition  sc 
l'ait  facilement,  et  la  malade  avale  plus  rapidement  qu’elle  ne  le  faisait  autre- 
fois. Mme  V...  a déjà  augmenté  de  poids,  elle  a gagné  5 livres  dans  l’espace 
d’un  mois:  son  teint  est  devenu  rosé,  et  son  apparence  de  santé  frappe  ceux  qui 
la  connaissent. 

Elle  a repris  des  forces;  elle  travaille. 

I I avril.  — Première  .séance  d’électrolysc  linéaire.  On  place  le  pôle  positif 
sur  le  côté  gauche  du  thorax.  Le  pôle  négatif  est  applicpié  sur  le  côté  gauche 
du  rétrécissement.  Avec  un  courant  de  15  milliampères,  la  séance  dure  55  se- 
condes. Rougie  de  12  millimètres. 

16  avril.  — Deuxième  séance.  Pôle  |)Osilif  à droite  du  thorax,  pôle  négatif 
sur  le  côté  droit  du  rétrécissement,  15  milliampères;  durée  60  secondes. 
Bougie  de  14  millimètres. 

27  avril.  — Troisième  séance.  Pôle  positif  à gauche  du  thorax,  pôle  négatif 
sur  la  paroi  postérieure  du  rétrécissement.  15  milliampères;  durée  60  secondes. 
Bougie  de  15  millimètres. 

La  malade  présente  déjà  une  grande  amélioration;  depuis  quelques  jours,  elle 
prend  des  aliments  solides. 

4 mai.  — Quatrième  séance.  Pôle  positif  à gauche  du  thorax,  pôle  négatif  à 
gauche  du  point  rétréci.  15  milliampères;  durée,  50  secondes.  Une  bougie  de 
1 9 millimètres  est  introduite  et  joue  i'acilement  dans  l’œsophage. 

Comme  la  malade  mange  toutes  sortes  d’aliments,  nous  la  considérons  comme 
guérie. 


Oas.  11.  — Rétrécissement  orejanique  de  l'œsophage. 

Électrolyse  linéaire.  Amélioration. 

M.  B...,  âgé  de  quarante  ans,  arrive  de  Chambéry  le  22  mai  1889,  avec  une 
note  du  D’’  Carré,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  de  Chambéry. 

Le  malade  est  atteint  de  rétrécissement  œsophagien,  situé  à 18  centimètres 
des  incisives  supérieures.  11  a 8 millimètres  de  diamètre  et  2 centimètres  de 
longueur  environ. 

On  ne  constate  rien,  ni  ganglion,  ni  tumél’action  dans  les  parties  voisines,  à la 
région  du  cou. 

La  déglutition  des  aliments  solides  est  difficile,  et  ce  n’est  (ju’avec  de  grands 
efforts  que  le  malade  parvient  à faire  passer  un  peu  de  potage.  11  ne  peut  avaler 
ni  pain  ni  viande,  et  en  list  réduit  à s’alimenter  avec  des  li([uides. 

A]irès  la  déglutition,  le  malade  ressent  des  douleurs  sourdes  au  point  rétréci; 
il  rejette  fréquemment  des  matières  glaireuses,  comme  la  [dupart  des  malades 
affectés  de  rétrécissement  de  l’œsophage. 

Ouoi(ju’il  ait  perdu  22  livres  de  son  poids  depuis  le  début  de  la  maladie,  qui 
remonte  à un  an,  l’étal  général  est  relativement  bon. 

Son  poids  actuel  est  de  55  kilos.  11  n’y  a pas  de  vomissement,  mais  seulement 
régurgitation  dos  aliments  (pii  ne  peuvent  jias  franchir  le  point  rétréci. 

Dans  la  note  la'digée  par  le  D'  Carré,  il  est  ipiestion  d’un  certain  empâtement 
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dans  la  région  j)ylori(|no,  cl  nol.ro  savani,  oonfroro  aurait,  do  la  tendance  à croire 
à rexistence  d’une  Innieur  do  mauvaise  nature  vers  le  pylore. 

Les  viscères  sont  on  hon  état,  le  pouls  est  lenl  et  ne  dé|)asse  pas  60  pulsations. 

Il  est  diflioile  de  se  |)rononcor  sur  la  nature  de  ce  rétrécissenient  et  de  |)ro- 
cisor  s'il  est  organi(pie  ou  siinploinent  fibreux.  Ayant  obtenu  des  résultats  vrai- 
ment romar(|uables  dans  les  rétrécissements  fibreux,  et  ayant  constaté  une  grande 
amélioration  toutes  les  l'ois  qu’il  s'est  agi  d’un  rétrécissement  organi(|ue,  je  me 
mis  décidé  à pratiquer  à ce.  malade  l'opération  de  l’électrolyse  linéaire. 

Comme  des  raisons  impérieuses  de  famille  obligeaient  M.  1!...  à retourner 
promptement  dans  son  pays,  nous  avons  fait  trois  séances  d’électrolyse  très  rap- 
prochées, et  nous  avons  amené  la  dilatation  du  rétrécissement  jusqu’à  permettre 
le  libre  passage  d’une  bougie  œsophagienne  de  18  millimètres  de  diamètre. 

mai.  — Première  séance  d’électrolyse  linéaire.  Le  pôle  positif  est  placé 
sur  le  côté  droit  du  thorax,  le  négatif  sur  la  partie  droite  du  point  rétréci.  Avec 
un  courant  de  52  milliampères,  la  séance  ne  dure  que  dix  secondes. 

Rien  de  particulier.  Dès  le  lendemain,  le  malade  peut  prendre  de  la  soupe  et 
un  peu  de  cervelle. 

27  mai.  — Deu.vième  séance.  Pôle  positif  à gauche  du  thorax,  pôle  négatif 
sur  le  côté  gauche  du  rétrécissement,  35  milliampères;  durée  51  secondes. 
Après  cette  deuxième  séance,  on  introduit  une  bougie  de  16  millimèti’es,  qui  ne 
provo(|ue  aucune  douleur. 

Le  lendemain,  le  malade  se  nourrit  beaucoup  mieux  et  peut  déjà  ingurgiter 
la  viande  et  le  pain  bien  mâchés. 

20  mai.  — Troisième  séance.  Pôle  positif  à la  partie  antérieure  du  thorax, 
pôle  négatif  à la  |)artie  antérieure  du  point  rétréci,  36  milliampères;  durée  de  la 
séance,  10  secondes.  On  passe  avec  la  plus  grande  facilité  une  bougie  de  18  milli- 
mètres. Le  malade  mange  très  facilement,  il  prend  toutes  sortes  d’aliments,  il  a 
déjà  meilleure  mine,  son  teint  se  colore. 

Il  part  le  soir  même  pour  Chambéry. 

Quinze  jours  après,  il  écrivait  ({u’il  avait  augmenté  de  2 kilogrammes. 

Obs.  111.  Rétrécissement  organique  de  T œsophage.  Électrolyse 
linéaire.  Amélioration. 

M.  L...  me  fut  adressé  en  novembre  1890,  par  un  de  nos  confrères  de  Lisieux. 

Le  malade,  âgé  de  cinquante  deux  ans.  avait  perdu,  depuis  le  mois  de  juin, 
époque  du  début  des  symptômes,  20  livres  environ  de  son  poids.  La  dysphagie, 
unique  symptôme  de  son  rétrécissement,  avait  fait  des  progrès  insensibles,  de 
sorte  que  le  malade  n’avalait  plus  que  des  liquides,  et  en  petite  quantité.  Cet 
homme  s’est  mis  entre  mes  mains  après  un  examen  fait  par  le  I)''  Lucas-Cham- 
pion nière. 

L’examen  de  l’état  local  me  fait  découvrir  un  rétrécissement  à 2i  centimètres 
des  incisives.  Aucune  olive  exploratrice  en  ivoire  ne  peut  franchir  le{)oint  rétréci. 
Je  parviens  cependant  à y faire  pénétrer  une  bougie  en  baleine  correspondant  au 
n“  10  des  sondes  urétrales  de  la  filière  Cbarrière. 

Les  parois  du  rétrécissement  sont  dures,  sur  une  longueur  de  h à 5 centimètres, 
avec  des  rugosités  manifestes  au  niveau  du  point  réli'éci. 
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CliiHjiic  lois  qu'une  bougie  a été  introiliiite,  le  malade  a rendu  un  peu  de 
sang.  Une  lois  même,  la  (juanlilé  de  ce  liquide  a pn  être  évaluée  à 125  grammes 
environ. 

Il  s’agissait  .évideniment  d'un  néoplasme  ayant  végété  dans  les  parois  de 
l'œsopliage. 

Le  [)ronostie  de  cette  maladie,  au  moment  où  j’ai  commencé  le  traitement,  était 
des  [dus  graves.  Le  malade  ne  se  nourrissait  [)lus,  aucun  aliment  ne  jjassail,  sa 
température  était  au-dessous  de  la  normale,  l’aU'aiblissement  était  très  grand. 
De[)uis  le  8 décembre,  jour  de  la  jiremière  opération,  jusqu’à  la  lin  du  même 
mois,  l’état  du  malade  s’est  considérablement  amélioré.  Aujourd’bui,  après  un 
mois  de  traitement,  le  rétrécissement  œsophagien  admet  des  bougies  de  12  milli- 
mètres de  diamètre,  et  le  malade  [)rend  des  aliments  solides,  même  de  la  viande; 
il  a augmenté  de  1 kilogramme. 

léélectrolyse  a donc  été  favorable  à cet  bomme,  et  l’on  peut  affirmer  ([u’à 
l’heure  actuelle  il  ne  vivrait  plus  si  l’on  n’avait  pas  eu  recours  à ce  moyen.  Il 
est  certain  que  des  incisions,  œsophagotomie,  si  superficielles  qu’on  puisse  les 
concevoir,  n’auraient  pas  amené  un  tel  résultat,  et  qu’elles  auraient  été  pleines 
de  danger.  La  sonde  à demeure  n’aurait  pas  été  supportée  probablement,  et 
n’aurait  pas  donné  une  telle  amélioration  dans  un  si  court  espace  de  temps. 
Nous  ne  parlons  pas  de  la  gastrostomie,  procédé  barbare  in  extremis,  qui  devrait 
être  rayé  du  cadre  des  opérations  chirurgicales. 

M.  L...  a suhi  quatre  opérations  d’électrolyse,  les  8,  14,  17  et  29  décembre. 
Chaque  fois,  l’opération  a duré  un  tiers  de  minute  environ.  Elle  a été  pratiquée 
avec  20  milliampères  la  première  fois,  25  la  deuxième,  22  la  troisième  et  45  la 
quatrième.  L'opération  n’a  jamais  été  douloureuse.  Une  cinquième  séance  a eu 
lieu  le  5 janvier,  et  le  malade  a pu  retourner  dans  son  pays,  considérablement 
amélioré. 


III.  — Observation  de  rétrécissements  fibreux  traités 
par  l’électrolyse  linéaire 

Ous.  1.  — Rétrécissement  fibreux  de  l'œsophage  suite  d'inflammation 
traitée  par  l'électrolgse  linéaire  et  la  dilatation. 

T...,  trente-quatre  ans,  domesticjue  à Versailles,  vint  me  consulter  le  14  mai 
1889. 

Le  malade  se  plaint  uniquement  de  dysphagie;  les  aliments  solides  et  même 
les  liquides  [tassent  difficilement.  Vers  le  milieu  du  repas,  il  est  obligé  de  se 
livrer  à des  mouvements  de  contorsion  extraordinaires  pour  parvenir  à coui- 
[iléter  la  déglutition.  A la  fin  du  repas,  il  est  obligé  de  boire  un  grand  verre 
d’eau  pour  faire  descendre  dans  l’estomac  les  aliments  accumulés  au-dessus  du 
[loint  rétréci.  Cet  état  date  d’une  quinzaine  d’années.  Ce  qui  tourmente  surtout 
cet  homme,  c’est  d’être  l’objet  de  la  curiosité  des  personnes  avec  lesquelles  il  est 
ap[)elé  à manger  à table. 

L’examen  de  rœso[ibage,  au  moyen  des  olives,  me  fait  constater  la  présence 
d’un  rétrécissement  de  12  millimètres  de  diamètre  et  de  2 centimètres  de  lon- 
gueur, siégeant  à l’orifice  supérieur  de  l’œsophage. 

Le  18  mai,  je  lui  fais  une  première  séance  d’électrolyse  linéaire,  pendant 
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lai|uolle  J'ai  été  Ibrloinciil  ”éné  [tar  les  imieosilés  œso|iliagieniies  très  abon- 
dantes (jui  venaient  remplir  le  pharynx  ; pôle  positif  en  avant  dn  thorax,  laine 
de  l'électrolysenr  à droite  : hi  éléments,  î'2  milliampères,  durée  de  ro[)ération, 
dix  secondes. 

iJo  mai.  — Dcu.vu’nie  stkince.  L’opération  a lien  à jj,anche  : 12  éléments, 
5 milliampères,  durée  dix  secondes  (le  malade  ne  tolère  pas  facilement  l'élec- 
troly.senr).  Amélioration  notable. 

28  mai.  — Troisième  séance.  L’opération  a en  lieu  dn  coté  droit  et  en  arrière  : 
1-i  éle'ments,  10  milliampètres,  durée  lO  secondes. 

1"  juin.  — Quatrième  séance.  Opération  à gauche  : 10  éléments,  20  mil- 
liampères, durée  bo  secondes. 

8 juin.  — Cinquième  séance.  Opération  à droite  et  en  avant  : 15  éléments, 
52  milliampères,  durée  12  secondes;  quelques  gouttes  de  sang. 

I.e  malade  est  revenu  trois  ou  quatre  fois  depuis  pour  se  faire  électro- 
lyser  de  nouveau.  L’aiuélioratiou  a été  telle  que  les  bougies  les  pliisgrosses 
pouvaient  passer. 

Ce  malade  u'a  pas  trouvé  de  bougies  assez,  volumineuses  chez  les  fabri- 
cants; il  eu  a fait  fabriipier  une  eu  caoutchouc,  de 25  millimètres  de  dia- 
mètre, ipi’il  introduit  tous  les  jours. 

Je  uel’ai  pas  revu  depuis  cette  époipie,  mais  je  suppose  i[ue  la  guérison 
a été  complète. 

Vers  la  lin  du  Iraitemeut,  il  se  plaignait  encore,  cependant,  d’un  certain 
degré  de  dysphagie;  il  est  ])rohahle  que  cela  tenait  à la  dilatation  située 
au-dessus  du  rétrécissement,  dilatation  ipii  demande  un  certain  temps 
pour  diminuer  de  calibre,  après  la  dilatation  du  point  rétréci. 

Nota.  — Il  ne  s’agit  pas  ici,  évidemment,  d’une  lésion  orgauiipie  de 
l’œsophage  ni  d’un  rétrécissemeut  cicatriciel  survenu  à la  suite  de  brû- 
lure par  liquide,  caustique.  C’est  bien  là  un  de  ces  cas  de  rétrécisse- 
ment iullammatoire  sur  lequel  j’appelle  l’attention. 

Obs.  II.  — Rétrécissement  fibreux  de  lœsophage  traité  par 
Télectrolyse  linéaire  combinée  à la  dilatation 

(J...,  vingt-deux  ans,  m’est  adressé  en  octobre  1890  par  mon  savant  confrère 
le  IK  Bilbaut. 

Ce  malade  souffre  depuis  trois  ans  de  dysphagie,  qui  a augmenté  considéra- 
blement dans  ces  derniers  teinjis. 

La  déglutition  est  diflicile,  et  les  aliments  solides  passent  avec  difliculté  ou 
ne  [leuvent  pas  passer  du  tout  : la  soupe,  par  excellence,  ne  passe  jtas.  (juand  il 
prend  son  repas,  les  aliments  s’accumulent  au-dessus  du  point  rétréci,  et  il  est 
obligé  de  boire  à trois  reprises  dilférentes,  à cbaipie  repas,  pour  amener  la 
déglutition.  Avant  de  boire,  il  sent  une  gène  énorme  au-dessus  du  [diaryiix,  et  il 
ne  pourrait  pas  continuer  son  repas  s'il  ne  buvait  pas  assez  aboudammeut.  La 
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bouche  se  rcTiiplit  souveni  el,  siibilement,  [jar  réffurgilalion,  de  mucosités 
œsophagiennes  épaisses  (pie  le  malade  crache  rré(|uemment. 

.l'examine  ce  malade  au  moyen  dos  olives  d’ivoire  et  je  constate  la  présence  de 
deux  rétrécissements  ayant  chacun  10  millim('tres  de  diamètre. 

C.omme  il  a été  nécessaire  de  pousser  l’olive  avec  un  peu  de  force,  je  pense 
être  dans  le  vrai  en  donnant  à ces  rétrécissements  un  diamètre  de  8 milli- 
mètres. 

Le  premier  est  situé  à 19  centimètres  des  incisives,  c’est-à-dire  vers  la  four- 
chette du  sternum.  Le  second  occupe  l’extrémité  inférieure  de  l’œso|)hage;  il  est 
situé  à 40  centimètres  des  incisives;  il  a une  longueur  de  2 centimètres. 

Ce  jeune  homme  est  de  grande  taille,  il  a peu  maigri,  il  ne  soulfre  pas  et  il 
se  plaint  uniquement  de  dysphagie. 

Je  lui  fais  la  première  séance  d’électrolyse  linéaire,  le  17  octobre  1890,  il  y 
aura  bientôt  dix  ans.  17  éléments  de  la  pile  de  Gailfe  donnent  8 milliampères; 
l’opération  dure  une  demi-minute.  La  [daque  du  pôle  positif  a été  placée  sur 
le  côté  droit  du  thorax.  La  lame  de  l'électrolyseur  a été  mise  en  contact  avec  le 
côté  droit  des  rétrécissements. 

20  octobre.  — Deuxième  séance  : 18  éléments,  5 milliampères,  durée  15  se- 
condes, le  malade  ne  tolérant  pas  l’instrument. 

Pôle  positif  à gauche  du  thorax,  pôle  négatif  sur  le  côté  gauche  du  rétrécis 
sement. 

22  octobre.  — Troisième  séance  : 18  éléments,  5 milliampères,  durée  demi- 
minute,  pôle  positif  et  éleclrolysenr  à droite. 

27  octobre.  — Quatrième  séance  : 18  éléments,  10  milliampères,  durée  demi- 
minute.  L’opération  a eu  lieu  à gauche. 

Il  y a,  après  cette  séance,  une  amélioration  notable.  Un  passe  avec  facilité  une 
bougie  œsophagienne  de  15  millimètres  de  diamètre.  Le  malade  mange  de  la 
soupe  et  plusieurs  autres  aliments  qu’il  ne  pouvait  déglutir  autrefois.  La  dys- 
phagie a diminué  et  la  quantité  d’eau  nécessaire  pour  faciliter  la  déglutition  est 
devenue  beaucoup  moindre. 

29  octobre.  — Cinquième  séance  : 18  éléments,  8 milliampères,  durée  trois 
quarts  de  minute.  L’opération  a eu  lieu  à droite. 

51  octobre.  — Sixième  séance.  L’opération  d’électrolyse  linéaire  est  laite  à 
gauche  : 18  éléments,  5 milliam[)ères,  durée  trois  quarts  de  minute. 

7 novembre.  — Septième  séance.  L’électrolyse  est  faite  du  côté  apposé.  On 
remarquera  du  reste,  (jue  je  n’opère  jamais  deux  fois  de  suite  du  même  côté  : 
18  éléments,  25  milliampères,  durée  demi-minute. 

{^  novembre.  — Hiiilième  séance  : 20  éléments,  50  milliampères,  durée  demi- 
minute. 

Après  la  huitième  séance  l’amélioration  est  considérable.  On  passe  des  bougies 
de  16  millimètres  de  diamètre.  La  déglutition  est  encore  légèrement  gênée, 
cependant  le  malade  mange  tontes  sortes  d’aliments  avec  facilité. 

8 juin  1891 . — Le  malade  revient  : l’amélioration  a persisté,  mais  il  voudrait  • 
se  débarrasser  d’un  petit  reste  de  dysphagie  qui  n’a  jamais  disparu.  On  lui  fait 
une  neuvième  séance  d’électrolyse  linéaire  ; 18  éléments  fournissent  25  milliam- 
pères, l’opération  dure  une  demi-minute  ; on  passe  une  bougie  œsophagienne 
de  16  millimètres. 
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Oiîs.  111.  — Rélrécissement  inflammatoire  fibreux  de  l'asopliage 
traite  par  l'électrolgse  linéaire  et  la  dilatation. 

Yoioi  lin  autre  oxeiuph' de  rétrécissoiiKMit  assez  analoj^nie  aux  précédeuls. 
Ce  cas  ('st  surtout  intéressant  au  point  de  vue  de  la  lésion.  Le  malade  a 
sueeomhé  de|>uis  son  traitement  à une  maladie  de  vieillesse. 

Angelo,  soixanle-dix-lunl  ans,  est  le  père  trnn  ancien  confrère  f[ui  est  niorl 
il  y a quelques  années. 

Ce  malade  est  venu  me  trouver  vers  la  fin  de  de'cembre  1890,  se  plaignant 
d’une  dysphagie  toute  spéciale.  Ce  eliarmant  vieillard,  e.xtrèmemenf  maigre,  me 
raconta  ([u’il  était  atteint  de  dysphagie  depuis  une  vingtaine  d’années.  11  se 
nourrissait  suffisamment  pour  vivre,  et  il  venait  à pied,  à chaque  visite,  des 
Batignolles,  où  il  hahitait.  11  prenait  toutes  sortes  d’aliments  <à  condition  ipie 
ceux-ci  fussent  li(juides. 

Ouant  aux  aliments  solides,  ils  ne  pouvaient  généralement  pas  passer.  Ce 
hrave  homme  avait  une  prédilection  pour  le  hœuf  houilli,  et  c’est  précisément  cet 
aliment  qui  ne  pouvait  jamais  traverser  son  rétrécissement.  C’était  pour  lui  une 
jiréoccupation  constante;  il  jugeait  de  l’amélioration  de  son  rélrécissement  j>ar 
la  plus  ou  moins  grande  facilité  avec  laijuelle  passait  le  houilli  de  hœuf. 

Ce  rétrécissement  avait  ceci  de  spécial  qu’il  y avait  un  élément  spasmodique, 
et  que  la  contraction  des  filtres  circulaires  de  l'œsopliage  jouait  un  rôle  évident, 
car,  de  temps  en  tenqts,  ce  rétrécissement  devenait  pins  étroit  sous  l’inlluence  de 
causes  variées,  telles  que  contrariétés,  mauvaises  nouvelles,  etc. 

Au  moyen  des  olives  d'ivoire,  j’ai  constaté  chez  ce  malade  la  présence  d'un 
seul  rélrécissement  siégt'ant  à !2ô  centimètres  des  incisives  au  niveau  de  la  troi- 
sième vertèbre  dorsale.  Le  rélrécissement  admettait,  en  forçant  un  peu,  une  olive 
de  1 centimètre  de  diamètre,  il  avait  une  longueur  de  2 centimètres  1/2  environ. 

l'ne  première  séance  d’électrolyse  linéaire  a été  faite  le  .5  novembre  1890,  avec 
lô  éléments  de  la  pile  de  Gaiffe  donnant  20  millianqières,  pendant  une  minute. 

L’amélioration  apportée  a été  si  grande,  dès  la  première  séance,  que  ce  malade 
est  resté  pendant  trois  semaines  sans  dysphagie. 

Il  est  revenu  au  bout  d’un  mois,  réclamant  une  nouvelle  séance  qui  a amené 
un  soulagement  aussi  marque  que  la  première  fois. 

Voici  commenta  été  traité  ce  malade  : pendant  les  années  1891  et  1892,  il  est 
venu  se  faire  passer  l’électrolyseur  une  vingtaine  de  fois,  étant  amélioré  après 
chaque  opération,  et  revenant  chaque  fois  qu’il  éprouvait  un  peu  de  dysphagie. 
De  cette  façon,  il  a fort  bien  vécu,  se  nourrissant  parfaitement,  et  pouvant  s’of- 
frir le  plaisir  de  se  nourrir  avec  son  mets  favori. 

N.  B.  — J'ai  cru  pendant  longtemps  être  le  père  du  procédé  du  traili'- 
inent  des  rétrécissements  de  l’oesopliage  par  l’électrolyse.  J’étais  dans 
l’erreur,  comme  j’ai  pu  m’en  convaincre  l’année  dernièi'c  en  lisant  l’ar- 
licle  suivant  dans  la  Semaine  médicale  (h*  I88G,  page  519. 

« Traitement  des  rétrécissements  par  Véleclrohjse.  — iM.  Sthœ.x. 
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inlcnic  dans  le  service  de  M.  le  |)r()ressenr  IIiort  (de  Christiania),  lit  un 
travail  sur  le  Iraileinenl  des  rélrécissemenls  par  l'éleclrohjse.  Se  hasaiil 
sur  une  série  d’observations  cliniques  et  expériinentales,  il  rccoinrnand(î 
ce  traitement  contre  les  rétrécissements  de  l’urètre  et  de  rœsojdiage; 
mais  il  importe,  dit-il,  de  ne  pas  employer  une  l'orce  électro-motrice  supé- 
rieure à 4 milliampères,  de  ne  pas  ju'olonger  la  séance  au  delà  de 
10  minutes  et  de  se  servir  d’électrodes  munies  de  sondes  conductrices. 

« Si  l’on  compare  les  eOets  de  ce  traitement  avec  ccu.v  que  donnent 
l’iii'étrotomie  et  l’œsophagotomie  interne,  on  remanpie  (pie  l’électrolyse 
détermine  de  bien  faibles  douleurs,  est  absolument  inollènsive  et  semble 
produire  un  résultat  plus  durable. 

« M.  lljouT  annonce  ipie  la  malade  opérée  pai-  lui  j)our  un  rétrécisse- 
ment de  Fresophage  et  présentée  au  Congrès  international  de  Copenhague, 
se  trouve  actuellement  dans  le  meilleur  état,  sans  jamais  avoir  présenté  la 
moindre  rechute.  11  recommande  d’avoir  recours  à l’électrolyse  dans  tous 
les  cas  où  ce  mode  de  traitement  peut  être  appliqué,  mais  à la  condition 
d’employer  toujours  un  galvanomètre.  (15'’  Congrès  médical  Scandinave. 
Christiania,  1886.)  » 

Cette  observation  est  convaincante,  et  il  est  vraiment  extraordinaire 
qu’elle  ait  passé  inaperçue. 

Elle  est  identique  à celle  que  je  cite  dans  ce  travail. 

Il  est  bon  de  remarquer,  cependant,  qu’il  n’est  pas  question  de  Félec- 
trolyse  linéaire  dans  cet  article.  11  se  pourrait  donc  que  le  procédé  d’élec- 
trolyse  du  professeur  lijort  fut  différent  du  mien. 

Quand,  en  1889,  M.  Diijardin-Keaumetz  présenta  à l’Académie  de 
médecine  un  malade  guéri,  par  mon  procédé,  d’un  rétrécissement  œso- 
phagique cicatriciel,  il  s’exprima  en  ces  termes  : 

« J’ai  l’honneur  de  présenter  à l’Académie  un  malade  guéri  par  M.  Fort 
d’un  rétrécissement  œsophagien,  au  moyen  de  l’électrolyse  linéaire. 

« Le  malade  de  M.  Fort,  mourant  d’inanition,  prenait  à peine  quelques 
'gouttes  de  liouillon;  depuis  qu’il  a subi  l’électrolyse  linéaire,  il  mange 
toutes  sortes  d’aliments.  A son  arrivée  à Paris,  il  pesait  111  livres;  il  on 
pèse  aujourd’hui  l^Jo.  Cesi  la  première  fois  qu  on  applique  V éleclrohjse 
linéaire  aux  rétrécissements  de  I (esophaqe.  Le  succès  a été  complet.  » 
[Gaz.  des  Hôpitaux,  4 mars  1889.) 

Conclusions. 

Les  malades  atteints  de  rétrécissement  (osopbagien  peuvent  être  classés 
selon  trois  catégories,  que  j’indiquerai  dans  l’ordre  suivant  : 
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i“  Ceux  (lui  sont  alloiiils  dt*  réirécifiseinent  cicalriciel,  dont  les  cica- 
trices œsopliayiennes  ont  (dt'  produites  par  riuiicstion  de  (piehpie  li(|uidc 
causti(iue,  comiiie  la  ]iotassc,  rauuuonia(|ue,  le  percidorurc  de  fer,  l’acidi^ 
ohlorhydri()ue,  pour  ne  parler  (pic  de  ceux  dont  il  a ('*t('  (piesliou dansuos 
observations  : 

'2“  Ceux  (jui  sont  idiectés  de  rélrécuxemenl  or(janique,  les  plus  l'iv- 
quents  malheureuseiuenl,  et  contre  lescpiels  la  chirurijfie  est  impuissante; 

5“  Ceux  qui  ont  un  rélrécissemenl  fibreux,  suite  d’inllaunnation,  (pie 
j’ai  ainsi  noumu's  pour  les  distinguer  des  cicatriciels  et  des  organi(pi('s, 
et  qui  constituent  une  cat(!'gorie  à jiait,  fort  peu  connue,  et  qu’il  ne’faut 
pas  confondre  avec  les  deux  autres.  Chez  ces  malades,  le  réti'iicissement 
constitue  une  gène  plubit  ({u’une  véritable  maladie. 

Ces  rétrécissements  se  font  remarquer  par  leur  longue  durée  et  leur 
peu  de  gravité. 

— Lorsqu'un  malade,  affecté  dî  rétrécissement  œsophagien,  qu’il  soit 
cicatriciel  ou  organique,  est  arrivé  à ne  plus  se  nourrir  (pie  d’aliments 
liquides,  il  est  de  règle  de  lui  proposer  la  gastrostomie. 

Cette  opération  est  fort  grave.  Non  seulement  elle  est  pleine  de  dan- 
gers, mais  encore  elle  ne  donne  (pie  peu  de  survie  aux  malades.  Enfin, 
dans  les  cas  très  rares  où  le  malade  guérit,  il  est  soumis  à un  mode  d’ali- 
mentation anti|)hysiologique. 

Par  mon  procédé,  on  guérit  définitivement  les  rétrécissements  cicatri- 
ciels et  fibreux,  suite  d’intlammation  ou  d’ingestion  de  liquides  caus- 
tiques. 

On  améliore  les  rétrécissements  organiques,  on  les  dilate  suffisamment 
pour  permettre  ralimentation  directe,  et  l’on  donne  ainsi  de  la  survie  au 
malade. 


CHIRURGIE  OU  POUMON 

par  M.  le  docteur  MURPHY. 

de  Chicago. 

» 

The  field  of  surgery  of  Ibe  limg  is  so  very  extensive,  tbat  I can  toiicb 
only  on  a few  points,  in  tbe  limited  tiuie  alotted  for  this  discussion. 
Tliercfore  let  us  consider  tbe  Ibllowing  (piestions. 

1.  — Is  therc  urgent  need  of  mucb  surgery  in  tbe  chest  ? 

— Yes! 
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II.  — Arc  llic  siirjfcoiis  doing  jiislice  to  llicso  doinands?  — No  î 

III.  — ^Vliy  do  Iho  surgoons  liesilato  alioul,  opcratiiig  on  tlie  long? 

— Kroin  Icar  ordangors  roniicrly  enconnicfed. 

IV.  — Ai  (!  lhey  jnslilied  in  flioir  appréhensions  of  danger? 

—No  ! ' ' 

V.  — I . Wliat  surgery  of  Inng  aia;  we  ohligated  to  do  ? 

Whal  snrgery  of  llie  Inng  slionid  we  strive  lo  do? 

In  answer  lo  lliese  questions  I wonid  say  : 

I.  — The  (leinand  for  surçierij \n  tlie  chest  is  ahnost  as  great  as  lhe 
deimind  for  snrgery  in  lhe  abdomen  and  cxceedslhat  ofthe  cranium,  when 
we  consider  the  mnnher  of  patients  who  die  annually  froin 

0)  ruhnonary  hemorrhage, 

h)  Puhnonary  gangrené, 

(')  Puhnonary  ahscess, 

(I)  lironehiectatie  ahscess, 

e)  Foreign  hodies  in  hronchi, 

f)  Tuhercular  cavities  not  draincd, 

g)  Apical  luherculoses,  with  tendency  to  general  tuherculosis, 

h)  llydatids, 

1)  Actinoinycosis, 

;)  Malignant  diseases. 

II.  — The  surgeons  are  not  doing  justice  to  these  patients  as  on  inany 
they  do  not  operale  at  ail,  and  in  inost  other  cases  the  operation  is 
deferred  iinlil  the  patient  is  in  a desperate  or  hopeless  condition.  The 
operation  is  rarcly  ever  as  timciy  and  exact,  as  it  is  for  pathologie  condi- 
tions in  the  abdomen. 

III.  — The  surgeon  hésitâtes. 

a)  Becausc  lie  doubts  bis  diagnosis  of  location  and  characlcr  of  lésion, 
which  after  ail  is  not  so  difficult  with  our  présent  information. 

b)  Because  lie  fears  the  immédiate  resuit  of  pneumothorax,  when 
opening  lhe  chest  cavity  whcre  adhesions  do  not  exist  and  lie  does  not 
avail  himself  of  the  simple  and  positive  means  of  determining  pleuretic 
adhesions,  namely  introducing  a large  hypodermic  needic  in  the  liflli 
interspace  in  lhe  antm-ior  axillary  line  — (denionstrate). — if  aii-  passes 
through  th*e  necdle  freely  after  the  pleura  is  traversed,  it  may  he  knowii 
thaï  no  adhesions  exist. 

c)  Because  he  fears  death  from  dyspnoea  andcollapse,  wlien  adhesions 
do  not  exist. 

The  théories  ofthe  cause  of  the  dyspnoea  and  collapse  with  pneumo- 
thorax bave  hi'cn  : 
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a)  Diniimilioii  of  llie  l espiinlory  aroü. 

It  ix  )U)t  llie  musc.  Eæpinin. 

b)  Hetum  ot‘  vouons  l)loo(l  IVom  tlio  limg  into  llto  gcnoiiil  circiilalion. 

//  is  not  the  cause.  Expia  in. 

c)  Dollcclioiiand  ohstniclion  ortlie  aorlaand  vona  cavaal  tlie  diaplira^in. 

It  is  not  the  cause.  Explai)i. 

<])  l'ressure  on  lenninal  norvo  filainonls  hy  sndden  contraolion  of  tlio 
Inn^. 

It  is  not  the  cause.  Expia  in. 

The  real  cause  of  the  dys|)noea  and  collapse  wlien  one  skie  of  lhe  chest 
is  open,  a pneninothorax  prodnced.  and  lhe  air  isallowed  fo  ]iass  in  and 
ont  dnring  the  respiratory  act,  as  1 hâve  deinonstrated  again  and  a^min 
on  lhe  do“,  is  a niechanical  one.  The  médiastinal  septnin  is  a inoval)le 
partition,  and  when  one  side  of  the  chest  is  0|)en,  it  vibrâtes  to  and  frOi 
with  the  contraction  and  relaxation  of  the  diaphraf^iii  so  that  no  vaccunm 
is  prodnced  in  the  chest  cavity  and  therefore  there  is  no  respiratory 
exchange.  ^ 

{Denionstrate.) 

The  danger  of  dyspnoea  and  collapse  can  readily  he  overcoine  in 
operating  on  the  chest  by  iininohilizing  the  mediastinnm 

a)  Wtih  coinpress,  as  tovvel  or  large  ganze  packing. 

b)  By  grasping  the  hiliini  of  the  Inng  with  a forceps  and  steadying  it. 

c)  By  temporarily  closing  the  opening  in  the  chest  and  starting  artili- 
cial  respiration,  when  the  respiratory  act  will  he  readily  reestahlished. 

These  methods  1 bave  repeatedly  put  into  practice  on  the  dog,  and  less 
freqnently  on  the  hninan. 

{Cite  case  of  opening  both  pleural  cavities). 

c)  The  surgeon  fears  the  possihility  of  heniorrhage.  In  extensive 
pnenmotoiny  the  heniorrhage  is  nsnally  slight  and  never  eqnals  the 
heniorrhage  following  an  incision  in  the  kidney. 

lu  pneumectoniy  1 bave  fonnd  that  an  entire  lobe  ofthe  Inng  may  here- 
nioved  without  ligation  hy  a niinnte  or  a inimité  and  a half’s  compression 
with  a large  angiotrihe  and  tlien  exciscd  and  the  slnnip  dropped  back  into 
lhe  chest  cavity.  If  heniorrhage  and  pnemnothorax  are  the  great  dangers 
they  can  hotli  he  overcome  hy  other  iiieans,  viz  : dravving  the  lobe  of  lhe 
Inng  ont  Ihrough  tlie  opening  in  lhe  chest  wall,  closing  the  opening  down 
lo  a small  apeiTiire  in  which  the  pcdicle  may  he  relained  for  a nmnher  of 
days  mitil  adhesions  are  fornied  and  lhen  the  lobe  ampntaled. 

d)  The  danger  of  secondary  pnemnothorax  when  the  Inng  is  ampntated 
exisls  in  a marked  degree  when  lhe  ligalnre  does  not  prodnce  snflicienl 
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c’om|)r('ssion  oT  llic  hroncliiis  to  divide  (lie  niiicosa  and  prodnee  an 
afrglnlinalion  and  union  ol‘  llie  sub-rnneosa  Avliilo  llic  sliirnp  of  Iho 
|)cdiclc  is  .separaiing.  Tliis  danger  I bave  ovcrcomc  in  dogs  Ijy  tho  use 
ol‘  llie  angio- trille  and  1 lielieve  it  will  liave  tbe  saine  ell'ecl  on  tbe 
Innnan. 

e)  'Plie  danger  of  sepsis  in  lhe  cbest  is  very  inucb  greater  iban  tbe 
danger  ol‘  sepsis  in  the  alidoinen  as  tliere  is  no  omenluni  to  adhère  to  and 
protect  tbe  slinnp  and  no  intestinal  coils  and  lhe  lung  as  far  as  I bave 
neen  able  to  oliserve  does  not  overla|)  and  protect  itself. 

It  is  aiso  a clinical  Tact  ‘.bat  in  man  as  well  as  in  animais  afler  opera- 
tions on  tbe  lung  botli  pleurae  arc  likely  to  becoine  inl'ected  if  one  does. 

/■)  Tbe  vaccuum  left  in  tbe  cbest  at'ter  a removal  of  a portion  of  a 
lung  or  an  entire  long  is  filled  by  contraction  of  tbe  cbest  vvall,  by  detlec- 
lion  of  lhe  mediastinum,  by  élévation  of  tbe  diapbragm  and  principally  by 
expansion  of  tbe  remaining  portion  of  tbe  lung. 

Wilb  Ibese  facts  in  view  we  are  obligated  as  surgeons  to  allow  tbe  lung 
to  collapse  in  every  case  of  dangerous  pulmonary  bemorrbage.  Tbis  can 
be  accomplisbed  witbout  danger  of  infecling  tbe  pleura  by  simply  intro- 
ducing  a large  bypodermic  needle  into  tbe  pleura  in  tbe  fiflli  interspace 
and  allowing  the  l'espiratory  act  to  (ill  the  pleural  cavity  with  air  and 
collapse  the  lung. 

IJielievc  that  nilrogen  is  préférable  to  air  as  in  over  500  injections 
of  from  80  — 160  cubic  inches  of  that  gas,  as  reported  by  Dr.  F. 
Lencbe  tbere  was  not  a single  case  of  pleiiretic  infection.  — Ilowever 
I consider  that  air  sbould  be  used  as  it  is  always  on  band  and  we  know 
from  clinical  observation  ibat  air  admilted  into  tbe  pleura  tbrough  frac- 
ture of  tbe  ribs  rarely  results  in  sepsis.  We  are  obligated  to  drain  every 
gangrenous  pus  and  bronchiectalic  cavity  wben  tbe  symptoms  of  absorj)- 
tion  are  jiresent  and  we  sbould  operate  as  early  as  tbe  diagnosis  is  made. 
If  adhesions  of  tbe  lung  to  the  chest  do  not  exist,  tbey  sbould  be  induced. 
and  a second  operation  performed  for  tbeopening  of  the  pus  cavity.  It  is 
dangerous  to  allow  pus  to  enter  a healthy  pleura. 

We  are  obligated  to  remove  malignant  lumors  of  tbe  chest  even  wben 
the  lung  is  involved. 

The  surgeon  should  sti-ive  to  open  tbe  pleura  and  palpate  the  lung  as 
fcarlessly  as  be  does  tbe  abdomen  and  ils  viscera.  lie  sbould  strive  to 
eompress  mecbanically  abscess  and  bronchiectalic  cavilies  wbere  be  is 
nnable  to  produce  adhesions  and  ibns  force  tbe  drainage  be  sbould 
stiâyc  to  remove  any  portion  of  one  lung  or  even  lhe  entire  lung  wbere 
tbe  pathologie  condition  indicates  removal. 
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PÉRICARDOTOMIE  A TRAVERS  L’INSERTION  THORACIQUE 
DU  MUSCLE  GRAND  DROIT  DE  L’ABDOMEN 

par  M.  le  docteur  A.  VOiNITCH-SIANOJENTZKY, 

iIp  Sl-IV'lorsiHiiii-g', 

Messieurs  et  très  honorés  confrères. 

Au  XII''  Congrès  international  de  médecine  je  n’expli(iuai  que  qnel- 
) ques  particularités  anatomiques  du  médiaslin  antérieur,  en  ne  touchant 
) qu’en  termes  généraux  la  question  de  péricardotomie. 

Maintenant  j’ai  l’honneur  de  vous  montrer  d’une  manière  détaillée  un 
j procédé  de  péricardotomie  d’ailleurs  tout  à l'ait  simple  et  facile  : c’est  la 
j péricardotomie  par  une  seule  incision  longitudinale  à travers  f insertion 
I thoracique  du  muscle  qrand  droit  de  V abdomen . 

Le  tubercule  de  la  sixième  articulation  chondro-sternale  gauche  est  le 

I point  de  repère  permettant  de  déterminer  la  position  de  la  ligne  sur 
laquelle  on  pratique  l’incision. 

1 Ce  tubercule  peut  être  senti  assez  nettement  à une  distance  d’un  centi- 
mètre à un  centimètre  et  demi  de  la  ligne  médiane. 

L’incision  étant  parallèle  à cette  dernière  et  étant  environ  de  huit  centi- 
mètres de  longueur,  part  au  niveau  et  en  dedans  de  la  cinquième  articu- 
lation chondro-sternale,  traverse  le  tubercule  de  la  sixième,  passe  en 
dehors  de  la  septième  et  se  rend  en  bas  vers  la  fossette  sus-xipho'idienne. 

I'"'  temps.  — On  intéresse  par  cette  incision  la  peau,  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  et  le  fascia  superficialis. 

I Dès  ce  moment  on  peut  apercevoir  plus  nettement  l’articulation  et  le 
cartilage  de  la  sixième  côte,  ainsi  que  des  muscles  et  des  aponévroses. 

On  pénètre  à travers  ces  aponévroses  et  ces  muscles  par  une  incision 
correspondante  à celle  de  la  peau;  mais  quels  sont  ces  muscles? 

Sauf  quelques  libres  musculaires  isolées,  le  grand  pectoral  ne  s’attache 
au  cartilage  de  la  sixième  côte  que  par  sa  partie  aponévrotique  ; c’est  le 
grand  droit  que  nous  disséquons  et  voici  la  raison  du  nom  proposé  pour 
cette  péricardotomie. 

Le  point  le  plus  important,  c’est  de  ménager  un  assez  large  accès  vers 
le  péricarde  à travers  les  parties  osseuses  et  cartilagineuses  de  la  paroi 
thoracique. 

2®  temps.  — Lour  bien  meltre  à nu  cette  paroi  sur  toute  rétenduc 
de  l’incision  des  parties  molles,  on  coupe  l’aponévrose  du  grand  jiectoral 
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d l’inserlion  du  ”rand  droit  en  suivant  les  bords  du  cartilage  delà  sixième 
(;ùte. 

En  sortant  desdites  incisions  on  décolle  à l’aide  d’un  couteau  et  d’une 
rugine  l’aponévrose  du  grand  pectoral,  le  grand  droit  et  les  muscles 
intercostaux  internes  des  cartilages  des  sixième  et  septième  cotes,  de 
la  base  de  l’appendice  xiphoide  et  enfin  du  sternum. 

Avant  d’enlever  ces  parties  il  faut  remarquer  bien  exactement  la 
distance  de  la  sixième  articulation  cbondro-sternale  à la  cinquième,  ainsi 
que  de  la  ligne  médiane,  car  le  tubercule  de  la  sixième  est  le  point  de 
repère  pour  l’incision  de  la  paroi  thoracique  sur  toute  l’épaisseur,  mais  ce 
point  se  perd  après  la  résection  et  c’est  le  tubercule  de  la  cinquième  et 
la  ligne  médiane  qui  servent  à l’établir. 

5*^  temps.  — Maintenant  il  ne  reste  plus  qu’à  réséquer  à l’aide  d’un 
ciseau  cannelé  et  recourbé  d’abord  l’extrémité  du  septième  cartilage  cos- 
tal sur  l’étendue  de  trois  centimètres  environ,  puis  celle  de  la  sixième  cote 
de  deux  centimètres  environ,  puis  une  portion  de  la  base  du  xyphoïde  et 
enfin  le  sternum  jusqu’à  la  ligne  médiane  et  jusqu’au  niveau  de  la  cin- 
quième articulation  cbondro-sternale. 

La  couche  suivante  est  une  membrane  connue  sous  le  nom  de  sternale 
postérieure.  Elle  est  si  solide  qu’il  n’est  pas  facile  d’écarter  par  des 
crochets  les  bords  de  l’incision. 

4"  temps,  — On  coupe  ladite  membrane  sur  une  très  petite  étendue 
longitudinale  à la  région  du  tubercule  de  la  sixième  côte. 

A travers  cette  incision  on  aperçoit  alors  le  tissu  cellulaire  du  médias- 
tin  et  ensuite  on  agrandit  l’incision  en  bas  et  en  haut  à vue  d’œil  et 
comme  il  est  indiqué. 

Suivant  la  même  direction  longitudinale  on  dissèque  le  tissu  du  médias- 
tin  entre  deux  pinces  pas  à pas  sans  le  déplacer,  et  voici  le  péricarde. 

5”  temps.  — On  décolle  ce  dernier  du  tissu  cellulaire,  on  le  saisit 
avec  une  pince,  en  formant  un  pli  que  l’on  coupe. 

A l’aide  d’une  sonde  cannelée  on  agrandit  l'incision  en  bas  jusqu’au 
fond  du  cul-de  sac  inférieur  du  péricarde  et,  en  haut,  jusqu’au  niveau  de 
la  cinquième  côte.  Enfin,  il  ne  reste  qu’à  fixer  par  des  points  de  suture 
les  bords  de  l’incision  du  péricarde  aux  bords  de  l’incision  de  l’aponé- 
vrose sternale  postérieure  afin  d’éviter  la  pénétration  du  pus  dans  le  tissu 
du  médiastin,  (Voir  le  5“  dessin,  lit.  G.) 

La  fixation  du  péricarde  peut  être  faite  parfaitement  avant  de  l’inciser, 
c’est  mieux,  mais  c’est  plus  difficile. 

Afin  d’obtenir  le  meilleur  écoulement  possible  de  pus,  on  introduit  une 
bande  de  gaze  dans  le  péricard(i. 
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Donc,  d'après  ce  procédé  de  péricardoloiidc,  l'incision  correspond exac 
I tenient  à l’axe  anatomifpic  dn  inédiaslin,  or,  le  péricarde  est  découveid  à 
/ vue  d’o'il  et  le  pins  bas  possible. 

,1e  crois  que  ce  procédé  doit  être  jU'éféré  dans  tous  les  cas  où  l’épan- 
) cheinent  du  péricarde  ne  semble  pas  être  trop  vobnninenx,  ou  lorsqu’il 
) est  impossible  de  déterminer  si  la  dimension  considérable  de  matité  à la 
I réjjion  du  cœur  résulte,  soit  de  l’épaticbement  péricardùpie  abondant. 
i soit  de  la  dilatation  du  cœur. 

Mais  cette  question  et  ces  doutes  n’arrivent-ils  pas  dans  la  majorité 
I des  cas  ? 

11  est  vrai  que  lorsqu’il  s’agit  d’épanchement  volumimeux,  le  péri- 
I caide  peut  être  évacué  sans  intéresser  la  plèvre  par  l’incision  laite  à la 

j région  du  cartilage  de  quatre,  cinq  et  six  côtes  ; mais  hors  ces  cas  ( et  je  l’af- 

l lirme),  cette  incision  presque  toujours  rencontre  la  plèvre,  dont  le  décol- 

j lement  n’est  pas  facile  et  même  est  impossible  sans  la  déchirer, 

i Ouant  à la  ponction  exploratrice  ou  curative,  il  est  évident  que  la 
ponction  faite  dans  un  point  quelconque  sur  le  trajet  de  l’axe  anatomique 
du  médiastin  pénètre  également  dans  le  péricarde, 
i .Nous  avons  déjà  vu  que  cet  axe  tiaverse  le  tubercule  de  la  sixième 
articulation cbondro-sternale  gauche  et  le  sixième  es[)ace  intercostal;  pour 
cette  raison  il  est  plus  avantageux  de  pratiquer  la  ponction  immédiate- 
ment au-dessous  de  ce  tubercule,  c’est-à-dire  à travers  le  sixième  espace 
intercostal,  tout  près  du  sternum. 

Afin  d’éviter  la  blessure  du  cœur,  on  ne  doit  enfoncer  l’aiguille  de 
la  seringue  qu’à  une  profondeur  de  deux  à deux  centimètres  et  demi. 

.le  vous  recommande  d’employer  cette  seringue,  dont  la  cannle  ne  peut 
pas  être  bouchée  par  le  cartilage  costal,  ce  qui  souvent  arrive  avec  les 
seringues  ordinaires. 

Si  pendant  la  ponction  le  licpiide  ne  pénétré  pas  dans  la  canule  aussi- 
tôt le  piston  sonlevé,  celui-ci  s’abaisse  lui-même  sous  l’inlluence  de  la 
pression  atmosphéri(jiie  et  l’aiguille  [)eut  être  enfoncée  pins  profondément 
à la  recherche  de  l’épanchement. 

Si  le  liquide  parait,  on  réunit,  sans  abaisser  le  piston,  le  tube  latéral 
de  la  seringue  à l’appareil  de  Polain  ou  de  Dieulafoy  au  moyen  d’un  tube 
en  caoutchouc,  on  ouvre  le  robinet  et  l’on  évacue  l’épancbemcnt. 

.lusqu’à  présent,  sur  le  vivant,  je  n’ai  encore  eu  l'occasion  de  pratiquer 
la  [)onction  du  péricarde  de  la  façon  ci-dessns  ,à  l’aide  de  cette  seringue- 
trocart  et,  avec  un  plein  succès,  que  dans  trois  cas  d’é|)ancbement  séro- 
librineux. 


(i()2 
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UN  CAS  DE  PLAIE  DU  CŒUR  TRAITÉE  PAR  LA  SUTURE 
par  M.  le  docteur  G.  NANU, 

cliiriU'Kien  en  rlief  ile  l'hôpilnl  Fil.inliopia,  :i  Bucai'esl. 

[flcsinné  de  la  comtmuûcalion  faite  an  nom  dn  Dr  (la?-nabel  au  Congres) 

Pendant  mon  absence  du  service,  le  i juin  a.c.,  le  D''  Carnaltel,  mon 
médecin  adjoint,  eut  Foccasion  de  donner  scs  soins  cà  un  blessé  du  cœur 
qu’on  amenait  à Fbôpital  dans  cet  état:  pâleur  extrême  des  téguments, 
sueurs  profuses,  refroidissement  des  extrémités,  cyanose  des  lèvres,  dys- 
pnée, pouls  fdiforme  et  intermittent,  douleur  dans  la  région  ])récordiale, 
etc.  A l’examen  de  la  poitrine,  on  trouva  dans  le  troisième  espace  inter- 
costal gauche  et  à quatre  centimètres  du  bord  sternal,  une  plaie  trans- 
versale de  deux  centimètres  et  demi  d’étendue.  Les  battements  cardiaques 
ne  pouvaient  pas  être  perçus  ; il  y avait  de  la  Iraumatopnée. 

L’interrogatoire  fit  apprendre  que  deux  beures  auparavant,  un  de  ses 
camarades  l’avait  blessé,  au  cours  d’une  dispute. 

Immédiatement,  le  D'  Carnabel  lui  fit  une  injection  hypodermique  de 
sérum  artificiel  et,  diagnostiquant  une  plaie  de  l’appareil  cardio-vascu- 
laire central  avec  phénomènes  de  compression  cardiaque,  il  se  proposa 
d’intervenir. 

Le  blessé  étant  éthérisé,  voici  en  quoi  consista  l’opération  ; 

Prolongement  en  dedans  jusqu’au  milieu  du  sternum,  de  la  plaie  déjà 
existante  et  par  une  autre  incision  qu’on  fit  perpendiculairement  à la 
première,  on  limita  deux  lambeaux  ; résection  des  troisième  et  quatrième 
cartilages  costaux.  Le  champ  d’exploration  ayant  été  ainsi  agrandi,  on 
trouva  une  plaie  de  la  plèvre  et,  tout  près  du  sternum,  une  autre  du  péri- 
carde. Cette  dernière  saignait  abondamment;  tamponnement  de  la  |ire- 
mière  et  agrandissement  de  la  plaie  péricardiaipie.  La  fixation  des  bords 
de  celle-ci  avec  des  pinces  bémostatiques  a permis  d’exploi’er  le  cœur. 
Cet  organe  présentait  une  plaie  de  deux  centimètres  qui  avait  intéressé 
toute  l’épaisseur  de  sa  paroi,  près  du  sommet.  Le  petit  doigt  pouvait  être 
introduit  à travers  cette  plaie.  Le  cœur  était  petit,  éloigné  de  la  paroi 
thoracique  et  dans  un  état  de  péristaltisme.  En  le  saisissant  avec  la  main 
gauche,  pour  le  fixer  et  en  se  servant  d’une  aiguille  Reverdin,  on  est 
arrivé  à suturer  la  plaie  par  trois  points  séparés,  faits  au  catgut  n"  1. 
AjU'ès  la  sutinœ,  riiémostaso  a été  complète.  Ou  fit  la  toilette  du  péi  icaiab' 
et  de  la  plèvre,  on  sutura  la  plaie  du  premier  par  un  surjet  au  catgut  et 
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l’on  draina  avec  de  la  gaze  celle  de  la  plèvre.  L’opération  a dure  une 
I deini-hcnre, 

I Le  cinquième  jonr,  à une  heure  du  matin,  le  malade  succomlja. 

A l’autopsie,  faite  par  le  D’’  Babès,  on  trouva  dans  la  |)lèvre  une 
: grande  quantité  de  liquide  séro-sanguinolent,  avec  odeur  de  gangrène. 

Le  ventricule  droit  était  plein  de  caillots.  La  cloison  interventriculaire 
I était  très  injectée  et  recouverte  de  pseudo-membranes  épaisses  et  adhé- 
rentes. Près  du  sommet  du  cteur  et  vers  la  cloison,  on  trouva  la  plaie  ; 

- ses  bords  étaient  bien  adossés  par  les  trois  points  de  suture. 

Donc,  la  cause  de  la  mort  a été  rinfcction  de  la  plaie  et  de  la 
I plèvre. 


L’OPÉRATION  DE  HALSTED  POUR  LE  CANCER  DU  SEIN 
par  M.  le  docteur  G.  NANU, 

cliii-iM'gien  on  chef  de  l'Iiijpilal  Filanlropia  de  Bucarest. 

On  sait  que,  dans  l’opération  des  néoplasmes  malins,  la  conduite  que 
( tous  les  chirurgiens  s’imposent  pour  lutter  contre  la  récidive  est  d’une 
I part  d’extirper  en  même  temps  que  la  tumeur  une  zone  respectable  de 
; tissu  sain  du  voisinage,  et  d’autre  part  de  suivre  une  technique  qui  per- 
I mette  d’éviter  la  contamination  de  la  plaie  par  les  éléments  morbides. 

En  ce  qui  concerne  le  cancer  de  la  région  mammaire,  l’extirpation  de 
la  glande,  des  ganglions  axillaires,  de  ceux  de  la  région  sus-claviculaire  et 
I des  muscles  pectoraux  faite  de  propos  délibéré,  c’est-à-dire  alors  même 
que  ces  organes  paraissent  être  sains,  ainsi  que  le  fait  Ilalsted,  me  semble 
' répondre  au  desideratum  d’enlever  complètement  le  mal.  Et  si  en  même 
temps  on  prend  la  précaution  de  se  servir  d’un  couteau  d’amputation  au 
lieu  du  bistouri,  d’extirper  rapidement  et  j)our  ainsi  dire  d’une  seule 
pièce  le  néoplasme,  on  évite  la  contamination  des  tissus  avivés  par  les 
éléments  morbides. 

Une  extirpation  aussi  étendue  en  surface  que  celle-là  expose  à une 
large  perte  de  substance  des  téguments  qui  paraîtrait  de  prime  abord 
impossible  à combler  par  la  suture  des  bords  de  la  plaie.  Or,  le  rappro- 
. chement  et  la  suture  sont  possibles,  car  l’extirpation  ne  s’étend  pas  seu- 
I lement  en  surface  mais  aussi  en  profondeur  à cause  de  la  suppression 
I des  pectoraux.  Cela  nous  met  en  mesure  de  remédier  à la  perte  de 
substance  en  mettant  à profit  le  procédé  d’autoplastie  par  glissement.  En 
ellet,  par  un  lambeau  très  large  qui  comprendrait  ou  non  la  glande  du 
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CüU‘  opposé  dans  son  épaissonr  et  qu’on  délaclicrail  de  ia  paroi  thora- 
cique on  parviendrait  à couvrir  entièrement  la  plaie.  Le  tout  estd’ohser- 
ver  une  asepsie  très  rigoureuse  ; la  réunion  par  première  intention  et  par 
consé(juent  la  guérison  dans  l’espace  de  huit  jours  sera  alois  assurée. 

En  suivant  donc  ce  procédé,  on  a le  triphi  avantage  d’extir|)er  tout  le 
mal,  d’éviter  la  conlaminalion  de  la  plaie  opératoire  par  les  éléments 
cancéreux,  enfin  de  combler  toute  la  perte  de  substance. 

On  pourrait  peut-être  objecter  à cette  manière  de  faire  qu’elle  expose 
le  ])atient  à un  trop  grand  traumatisme  opératoire  et  à une  mutilation  qui 
rendrait  son  membre  supérieur  impotent.  Mais  en  se  servant  du  couteau 
d’amputation  au  lieu  du  bistouri  pour  opérer,  en  faisant  uniquement  de 
l’asepsie  telle  qu’elle  est  pratiquée  actuellement  par  la  majorité  des 
ebirurgiens  et  en  ayant  recours  à l’autoplastie,  je  ne  pense  |)as  que 
l’importance  du  traumatisme  soit  suffisante  pour  déterminer  le  chirurgien 
de  nos  jours  à abandonner  sa  hardiesse  si  bien  justifiée  par  les  moyens 
dont  il  dispose  actuellement.  Quant  à ce  qui  est  de  l’impotence  due  à 
l’absence  des  pectoraux,  les  cas  qui  ont  été  publiés  jusqu’à  présent 
prouvent  que  la  limitation  des  mouvements  du  membre  n’est  pas  aussi 
grande  qu’on  pourrait  le  croire,  et  même  si  elle  l’était,  mieux  vaudrait  de 
guérir  avec  une  infirmité  que  d’etre  exposé  à peu  près  sûrement  à la 
récidive.  En  agissant  aussi  radicalement  que  llalstead  le  fait,  dira-t-on 
encore,  on  n’a  |)as  au  moins  la  certitude  d’avoir  extirpé  tout  le  mal,  car 
il  y a des  cancers  qui  s’accompagnent  d’envahissement  h distance  qu’on 
ne  peut  pas  toujours  diagnostiquer.  A cela  on  peut  répondre  que  ces  cas 
sont  l’exception  et  que  si  l’on  en  veut  tenir  compte,  on  ne  devrait  plus 
opérer  les  cancers.  En  tout  cas  je  pense  qu’il  faut  adopter  cette  technique, 
la  pratiquer  et  attendre  pour  voir  ses  résultats,  au  point  de  vue  de  la 
récidive,  avant  de  la  condamner.  A défaut  d’une  longue  expérience,  il  faut 
se  contenter  des  vues  théoriques  qui  dans  l’espèce  sont  rationnelles,  étant 
donné  nos  connaissances  actuelles  sur  la  pathogénie  et  la  physiologie 
pathologique  des  néoplasmes  malins  ainsi  qne  la  disposition  des  lympha- 
ti(jues  en  ce  qui  concerne  les  muscles  pectoraux. 

Voici  un  cas  de  cancer  dn  sein  que  j’ai  opéré  par  ce  procédé  : 

Une  femme  de  48  ans  vint  me  consulter  le  15  mars  pour  un  cancer 
du  sein  droit  qui  datait  de  trois  ans  et  qui  s'était  ulcéré  depuis  trois 
mois.  Sa  mère  avait  eu  la  même  affection  et  toujours  dans  la  région 
tnammaire;  elle  aurait  succombé  avec  tous  les  symptômes  d(‘  la  cachexie 
cancéreuse. 

Le  cancer  pour  lequel  elle  me  consulta  l’avait  débilitée:  il  sécrétait  une 
matière  ichoieuse  très  fétide  et  avait  envabi  la  glande  et  la  peau.  L’ulcé- 
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ration  avait  6 centimètres  clans  le  pins  ^raïul  diamètre.  11  y avait  des 
ganglions  non  senlement  dans  l’aisselle  cori(‘S()oiulante,  mais  aussi  dans 
l’aisselle  du  côté  opposé. 

Le  15  mars,  je  l’ai  opéi'ée  sous  l’anesthésie  chioroformicjue.  Avec  un 
couteau  d’amputation  de  jamho.  j’ai  cireonscrit  le  cancer  mammaire 
ainsi  (pie  la  tumeur  ganglionnaire  de  l’aisselle,  par  une  longue  incision 
ovalaire  à grosse  extrémité  située  en  lias.  J’ai  eu  soin  de  reporter  l’inci- 
sion des  téguments  assez  loin  du  siège  du  mal.  Je  procédai  ensuite 


Eig.  1.  — Cancer  du  sein  o|iéré  par  le  procédé  de  llalsled. 


a 1 extirpation.  Allant  de  dedans  en  dehors  et  du  premier  cou|)  arrivant 
juscpi’aux  côtes,  j’ai  enlevé  rapidement  et  d’une  seule  pièce  la  tumeur 
mammaire.  Immédiatement  après  je  fis  la  compression  de  la  plaie,  j’ai 
pincé  les  vaisseaux  et  je  les  ai  liés  au  catgut.  De  la  même  manière  et 
allant  aussi  juscju  aux  cotes,  j’ai  enlevé  les  deux  muscles  pectoraux.  La 
tumeur  axillaire  est  devenue  alors  très  accessible;  je  l’ai  enlevée  aussi, 
extirpant  en  même  temps  le  tissu  cellulo-graisscux.  Ce  temps  fut  néces- 
sairement |)lus  long  à cause  de  la  dissection  des  vaisseaux  qu’on  ne 
pouvait  faire  qu’avec  heaucoup  de  jirécaiition ; toutefois  la  possibilité  de 
contaminer  la  plaie  et  par  suite  la  nécessité  de  l’éviter,  était  encore  mon 
principal  souci. 
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A In  suite  de  celte  opération  il  résulta  une  large  perte  de  substance 
(pi’il  fallait  combler;  j’cu  recours  j)Our  cela  au  procédé  autoplastique  par 
glissement  de  Graeve  et  Legueu.  Au  moyen  de  deux  incisions  borizon- 
lales  j’ai  circonscrit  un  large  lambeau  rectangulaire  aux  dépens  des  tégu- 
ments restants  de  la  face  antérieure  de  la  poitrine  et,  après  l’avoir  séparé 
du  sternum,  des  cartilages  costaux  et  des  muscles  pectoraux,  je  l’ai  glissé 
à droite  en  y conservant  la  mamelle.  Celle-ci  a pris  à peu  de  chose 
près  la  place  qu’occupait  la  mamelle  cancéreuse  enlevée.  Une  fois  que  le 
lambeau  a été  disséqué,  presque  toute  la  face  antérieure  de  la  poitrine 
resta  décbarnéc;  on  y voyait  les  c(')les,  les  cartilages  costaux  ainsi  que  le 
sternum  tout  à lait  dénudés.  Cependant  l’hémorragie  fut  facile  à maîtriser, 
car  les  vaisseaux  que  j'ai  intéressés  en  disséipiant  le  lambeau  n’étaient  pas 
volumineux. 

De  cette  manière,  j’ai  pu  combler  entièrement  la  perte  de  substance 
causée  par  le  traumatisme  opératoire.  La  suture  a été  faite  avec  des  crins 
de  Florence  et  à points  séparés.  Après  avoir  terminé  la  suture,  j’ai 
observé  un  peu  d’anémie  de  l’angle  inféro-extcrne  du  lambeau  et  de  la 
partie  adjacente  de  son  bord  inférieur.  Ce  fut  aussi  le  seul  point  où  je 
n’ai  pu  obtenir  la  réunion  par  première  intention.  En  elfet,  à ce  niveau  le 
8”  jour,  quand  j’ai  enlevé  les  fils  j’ai  trouvé  une  bande  de  sphacèle  large 
de  1/2  centimètre  et  longue  de  7 centimètres.  Sur  tous  les  autres  points 
la  réunion  s’était  faite  par  première  intention. 

L’oj)ération  a duré  une  heure.  Pour  ne  pas  exposer  trop  la  patiente  au 
schok  j’ai  ajourné  l’extirpation  des  ganglions  de  Faisselle  gauche.  Celle-ci 
fut  faite  une  quinzaine  de  jours  après. 

La  malade  a parfaitement  guéri,  et  en  ce  qui  concerne  le  degré  de  limi- 
tation des  mouvements  du  membre  causé  par  le  manque  des  pectoraux,  il 
n’est  pas  grand  et  elle  ne  s’en  plaint  point,  vu  qu’avant  l’opération  elle 
pouvait  à peine  se  servir  de  son  membre  à cause  des  douleurs  qu'elle 
éprouvait  dans  l’aisselle. 

Ce  qu’elle  accuse  plutôt,  c’est  un  léger  engourdissement  dans  certains 
endroits  du  lambeau  et  une  sensation,  légère  aussi,  de  serrement  de  la 
poitiâne. 

Comme  résultat  opératoire,  je  puis  dire  (pi’il  est  excellent;  comme 
résultat  thérapeutique,  j’ai  toute  raison  d’espérer  (pi’il  sera  tout  aussi  bon, 
étant  donné  que  l’extirpation  du  mal  a été  faite  aussi  largement  que 
possible.  ( Voyez  fig.  1.) 
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PSEUDARTHROSE  DE  L HUMÉRUS,  PARALYSIE  RADIALE 
SUTURE  DE  L’OS  ET  GREFFE  DU  BOUT  INFÉRIEUR  DU  RADIAL 

SUR  LE  MÉDIAN 

par  M.  ROQUES  DE  FÜRSAC. 


Le  malade,  âgé  de  28  ans,  robuste,  sans  tare  héréditaire,  charretier, 
tombe  de  sa  voiture  le  17  décembre  1894,  et  se  fracture  le  bras  gauche. 
Transporté  à Thopital,  il  y reste  7 jours  en  attendant  l’application  d’un 
appareil.  11  existait,  parait-il,  une  plaie  profonde  au  niveau  du  bras, 
par  laquelle  s’écoulait  du  sang  en  abondance.  Puis,  on  lui  met  un  appa- 
' reil  plâtré  qu’il  garde  40  jours.  Après  l’enlèvement  du  plâtre,  on  lui  fait 
j quelques  séances  de  massage  dans  le  but  de  lui  rendre  les  mouvements 
I qui  ne  revenaient  pas,  et  le  malade  rentre  chez  lui,  convaincu  que  les 
troubles  de  paralysie  motrice  et  sensitive  diparaîtront  avec  les  beaux 
' jours. 

De  1895  à 1897,  le  malade  mène  une  existence  peu  fatigante,  dans 
l’impossibilité  où  il  se  trouve  de  travailler.  A la  fin  de  1897,  il  s’aperçoit 
J qu’il  existe  une  grosseur  au  niveau  de  l’ancienne  fracture  et  que  son  bras 
commence  à plier.  Dès  lors,  la  fonction  du  membre  se  réduit  progressive- 
I ment  pour  aboutir  à un  état  de  déchéance  dont  je  vais  vous  décrire  le 

; tableau  au  mois  de  mars  1889,  c’est-à-dire  4 ans  environ  après  l’accident. 

Le  membre  présente  une  attitude  caractéristique  : il  est  pendant  le  long 
I du  corps,  l’avant-bras  en  pronation  et  le  poignet  infléchi  à angle  droit. 
Il  existe  une  atrophie  musculaire  considérable,  et  au  niveau  du  bras  une 
tuméfaction  assez  volumineuse. 

Il  n’y  a pas  de  troubles  trophiques  appréciables  de  la  peau,  ni  de  tumeur 
dorsale  du  poignet. 

L’étude  des  mouvements  du  membre  présente  les  particularités  sui- 
vantes : l’extension  des  premières  phalanges  est  abolie,  le  malade  ne  peut 
relever  le  poignet  qu’à  l’aide  de  l’autre  main.  Abolition  également  des 
mouvements  de  supination  et  de  latéralité. 

Quant  à l’élévation  du  bras,  elle  est  rapidement  limitée  par  une  sorte  de 
déclenchement  qui  se  produit  au  niveau  de  la  pseudarthrose  et  qui  sous- 
trait à la  volonté  la  conduite  du  membre  pour  le  rejeter  en  dehors  et  en 
arrière. 

La  sensibilité  persiste,  diminuée,  il  est  vrai,  sur  le  dos  de  la  main  et  à 
la  partie  postérieure  de  l’avant-bras. 

L’exploration  électrique  à laquelle  le  professeur  Ballet  a bien  voulu 
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|)rocéd(T  démontra  (|ii’il  existait  bien  une  paralysie  du  radial  avec  les 
signes  de  dégénérescence. 

En  somme,  impotence  l'onctionnelle  due  à deux  Facteurs  : d’un  coté  la 
|)aralysie  radiale,  de  l’autre,  la  co-existence  de  deux  centres  de  mouve- 
ments, Eun  normal,  celui  du  coude,  l’autre,  le  néo-mouvement  de  la 
pseudarthrose. 

Sollicité  par  le  malade  de  tenter  une  amélioration,  je  décidai  d’inter- 
venir. Auparavant,  deux  radiographies  Faites  sous  un  angle  dilFérent  me 
permirent  de  me  rendre  un  compte  exact  de  la  situation  des  Fragments. 

L’opération  Fut  [)ratiquée  le  12  mars  1899  avec  l’aide  de  mon  excellent 
confrère  et  ami,  le  docteur  Souligoux. 

Incision  de  12  centimètres  à la  partie  postéro-externe  du  bras.  Avant 
de  |»énétrer  dans  la  nouvelle  articulation,  j’allais  immédiatement  à la 
recherche  du  bout  inlerieur  du  radial.  La  dissection  en  fut  Faite  sur  une 
étendue  de  5 centimètres  environ  en  remontant  vers  le  Foyer  de  la  Frac- 
ture. A ce  niveau  le  nerf  se  terminait  sous  la  Forme  d’un  éventail  de 
lihrilles  conjonctives  confondues  avec  le  manchon  de  la  nouvelle  articula- 
tion. Pour  éviter  une  perte  de  temps,  il  fut  jugé  inutile  de  procéder  à la 
recherche  du  bout  supérieur.  La  capsule  fut  alors  ouverte  : du  liquide 
analogue  à la  synovie  s’eu  éciiappa  en  petite  abondance.  On  put  constater 
qu’il  existait  une  sorte  de  pseudo-enarthrose,  le  Fragment  inférieur  renllé 
en  massue,  le  supérieur  légèrement  creusé  pour  le  recevoir. 

Pas  trace  de  bandes  musculaires  interposées.  La  capsule  fdireuse  fut 
alors  désinsérée  en  haut  et  en  bas  de  Façon  à permettre  d’attaquer  l’os  en 
dehors  de  la  partie  avasculaire,  impropre  à une  nouvelle  soudui'e.  iMal- 
heureusement  l’éburnation  toute  spéciale  des  deux  fragments  m’obligea  à 
pratiquer  en  deux  fois  la  résection  de  5 centimètres  environ  de  tissus 
osseux.  A ce  moment  seulement,  la  vascularisation  de  la  section  osseuse 
me  parut  suftisante  pour  amener  une  bonne  reprise. 

Restait  à appliquer  le  mode  de  suture. 

Je  dois  avouer  qu’à  ce  moment,  mon  matériel  j)Our  les  opérations  sur 
les  os  ne  Fonctionnait  qu’imparfaitement  et  ne  me  permit  pas  de  conduire 
la  suture  comme  je  le  ferais  aujourd’iiui.  Je  dus  me  contenter  de  glisser 
dans  le  canal  médullaire  de  chacun  des  Fragments  une  cheville  d’ivoire. 
La  coaptation  Fut  complétée  par  deux  ligatures  à l’aide  d’un  fort  catgut. 

Ceci  fait,  et  sans  grand  espoir  de  succès,  je  lis  une  incision  au  niveau 
du  pli  du  coude  pour  découvrir  le  médian,  et  sans  difliculté,  après  avive- 
ment, Fut  Faite  la  grelFe  du  bout  inférieur  du  radial  libéré  avec  son  nerf 
voisin. 

Aucune  ligature  de  Vaisseaux  : sutures  et  pansement  stérilisé  compres- 
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sif.  Enlèvement  ;i  ce  moment  scnlemcnt  de  la  bonde  d’Esrnark.  Applica- 
tion d'nne  gonltièie  plâtrée.  Les  snites  opératoires  Inreutdos  plus  simples. 
Les  jours  (|ui  snivirent,  je  constatais  un  léger  œdème  de  la  main  avec 
une  abolition  absolue  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité.  L’avivement  rpii 
avait  sacrifié  plusieurs  conducteurs  du  médian,  et  probablement  aussi  des 
phénomènes  d'inhibition  dus  au  traumatisme  expliquent  suffisamment 
ces  troubles.  Une  radiographie,  faite  à travers  le  plâtre,  25  jours  après, 
montre  l’existence  d’une  ligne  claire  entre  les  deux  fragments,  ce  qui 
indique  que  le  travail  de  réparation  n’était  pas  très  avancé.  A cette  date , 
la  sensibilité  reparaissait  et  les  flécbissenrs  commençaienf  tà  se  contracter. 

Enfin,  au  bout  de  98  jours,  l’appareil  fut  enlevé  : la  réunion  des  parties 
molles  s’était  faite  sans  incident,  le  cal  était  volumineux  et  la  consolidation 
osseuse  parfaite.  Malbeureusement,  la  paralysie  radiale  était  aussi  com- 
plète qu’avant  rintervention. 

Actuellement,  c’est-à-dire  17  mois  après  l’opération,  le  cal  a subi  une 
i résorption  notable,  mais  la  consolidation  se  maintient  parfaite  et  assure 
i au  malade  le  bon  fonctionnement  du  bras.  Le  médian  a récupéré  ses 
I fonctions;  il  n’v  a ni  douleur,  ni  troubles  trophiques. 

I 

i 

I 

Messieurs. 

Les  considérations  pratiques  que  je  désire  vous  présenter  au  sujet  de 
cette  observation  sont  les  suivantes  ; 

Étant  donné  que  les  fractures  de  l’humérus  exposent  plus  que  toutes 
les  autres  à la  production  de  pseudarthose  et  de  lésions  graves  des  nerfs, 
il  est  du  devoir  du  chirurgien  d’y  apporter  le  pins  grand  soin.  La  loi  nou- 
velle sur  les  accidents  du  travail  nous  oblige  à avoir  la  plus  grande 
réserve  dans  le  pronostic  à longue  échéance  de  ces  fractures.  Témoin  le 
malade  dont  je  viens  de  vous  raconter  l’histoire,  victime  trop  tôt  pour 
profiter  de  la  loi  bienfaisante  et  à qui  l’on  a généreusement  olfert  la  somme 
de  100  francs  pour  son  membre  impotent. 

En  présence  d’une  li  acture  dn  corps  de  l’humérus,  si  elle  est  fermée,  il 
est  indis|)ensable  de  procéder,  avant,  pendant  et  après  le  traitement,  à un 
examen  méthodique  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité. 

L’application  d’un  appareil  sera  suivie  d’un  examen  radiographique  pour 
constater  si  les  fragments  sont  bien  coaptés  et  s’il  n’y  a pas  interposition 
de  bandes  musculaires. 

Si  la  fracture  est  ouverte,  il  faut  débrider  la  plaie,  suturcT  les  frag- 
ments, examiner  l’état  du  radial  et  en  faire  la  suture  s’il  a été  sectionné. 

Les  pseudartbroses  de  Ubumérus  doivent  être  traitées  par  la  résection 

CIMli.  Gl'V.  "il) 
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et  le  clievillcmcnl  des  l'ijifiiiicnts  ;i  l’iiide  de  clicvilles  d’ivoiro.  Colles-ci 
.loivciil  èlre  assez  rortcs  et  l•cnlrel■  à IVollemenl  dur.  Pour  cela,  il  laul 
(’alihrcr  le  canal  inédidlaire  en  conséfiwcnce.  On  arrivera  à ce  résultat 
avec  un  l)on  oulillagc!  rnodci-ne,  c’est-à-dire  avec  un  moteur  électrique 
actionnant  un  llcxihle  muni  de  l'raises  et  de  |)errorateurs  appropriés. 
Cniin,  la  grelTe  nerveuse  ne  pourra  être  tentée  avec  cliances  d(‘  succès  que 
lorsipie  la  réaction  de  d(‘générescence  n’aura  pas  été  conslaPic. 


SUR  LA  CURE  RADICALE  DE  LA  HERNIE  CRURALE 
CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES  ET  NOUVELLE  MÉTHODE  OPÉRATOIRE 

par  M.  le  docteur'L.  BONOMO, 

de  l'InreiK-c. 


Les  ]iropriétés  anatomiques  de  l’anneau  crural,  environné  par  des  tissus 
en  grande  partie  rigides  ou  peu  llexibles,  profonds  et  étroits,  et  en  rap- 
ports directs  et  étendus  avec  les  gros  vaisseaux  fémoraux,  ne  rendent  pas 
facile  la  cure  radicale  de  la  hernie  crurale. 

Le  but  de  cette  opération,  ce  n'est  pas  la  reconstitution  d’un  canal  phy- 
siologique, comme  dans  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale,  mais  la 
suppression  de  l’infundibulum  séreux  en  liant  le  sac  herniaire  le  |)lus 
haut  possible,  et  la  fermeture  de  l’anneau  crural  dans  une  manière 
stable,  sans  diminuer  la  fonction  des  gros  vaisseaux  limitrophes.  Sans 
une  fermeture  valide  de  l’entonnoir  crural,  la  graisse  prépéritonéale  et 
prévésicale  descend  facilement  dans  un  enfoncement  résiduel  ou  dans 
l’ouverture  mal  fermée  de  l’anneau,  entraînant  des  diverticules  du  péri- 
toine et  souvent  même  de  la  vessie. 

Dans  les  méthodes  de  cure  radicale,  peu  dissemblables  entre  elles, 
particulièrement  en  ce  qui  regarde  la  fermeture  de  l’anneau,  la  plus 
grande  difhculté  se  rencontre  dans  la  résistance  et  dans  la  tension  du 
ligament  de  Fallope,  qui  ne  se  laisse  pas  déprimer  jusqu’au  revêtement 
libreux  de  la  l)ranche  horizontale  du  puhis. 

Le  résultat  anatomique,  même  en  cas  de  réussite,  doit  être  considéré 
comme  instable.  De  |)lus,  entre  l’os  et  le  ligament  se  forme  un  angle  très 
aigu,  où  la  veine  fémorale  peut  être  écrasée. 

'fout  en  faisant  abstraction  du  danger  de  l)lesser  la  veine,  la  gaine 
vasculaire,  mince  et  lacéi-able,  ne  peut  opposer  aucune  résistance  à la 
pression  endo-abdominale. 
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L’aponévrose  du  pecliné,  olle-mènie  assez  mince,  se  décliire,  cl  le 
: ligainenl  île  Fallope  se  reliansse,  d’onrésnlle  dans  le  cas  le  pins  lavorable. 

I im  infundihuUnu  pariétal. 

I Qni  ne  reconnaît  [>as  la  difficnité  d'abaisser  le  ligament  de  Fallope 
j )ns(|ii’à  l’arcade  dn  pnbis,  n'a  pas  une  idée  précise  de  la  slriicliire  réelle 
I de  Fannean  crural. 

C’est  seulement  par  exception  que  l’on  peut  atteindre  le  ligament  de 
Cooper,  parce  qu’en  général  les  points  de  suture  comprennent  avec  le 
ligament  de  Fallope  aussi  l'insertion  pubienne  de  l’aponévrose  du  pectiné. 

Par  conséquent,  l’oblitération  de  l’anneau  crural  se  forme  aux  dépens 
de  l’aponévrose  du  pectiné  on  de  la  gaine  vasculaire.  Ou  ces  tissus  se 
déchirent,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent,  ou  persiste  un  infundibulum 
pariétal,  qui  facilite  la  récidive. 

Les  métliodes  de  Kassini,  de  Piattini,  de  Triconi,  et  même  de  Ruggi, 
présentent  ces  difficultés. 

Le  lambeau  plastique  pris  de  l’aponévrose  du  pectiné,  selon  Saltzès  et 
Novaro,  donne  la  seule  illusion  d’un  opercule  résistant. 

L’idée  de  Trendelemburg  et  deJaboulay,  qui  empruntent  des  lambeaux 
ostéo-plastiques  au  pubis  pour  les  transporter  vers  Panneau  crural,  n’a 
|ias  eu  d’imitateurs,  et  les  méthodes  ostéo-plastiques  de  Schwartz  et  de 
fhienar  ne  méritent  pas  un  sort  meilleur. 

L’idée  de  fluggi,  de  transporter  le  sac  de  la  hernie  crurale  dans  le 
canal  inguinal  et  de  le  lier  le  plus  haut  possible,  fut  heureuse;  mais  en 
ce  qui  concerne  la  fermeture  de  Panneau,  tout  en  reconnaissant  à cette 
méthode  le  mérite  de  supprimer  V infundibulum  pariétal,  restent  toujours 
les  difficultés  causées  par  la  tension  du  ligament  de  Fallope,  quoique  un 
peu  moins  grandes  en  haut  qu’en  bas.  Nous  devons  néanmoins  nous 
rappeler  que  l’ouverture  du  canal  inguinal  et  le  décollement  de  l’insertion 
du  fascia  transversalis  de  l’arcade  crurale,  les  manœuvres  étendues  sur 
le  péritoine,  compliquent  notablement  la  technique  opératoire. 

Quant  à la  suppression  de  Pinfundibulum  séreux,  je  suis  convaincu 
que  c’est  parfaitement  possible  en  opérant  par  la  voie  crurale.  Sui- 
des cadavres  de  vieux  hernieux  j’ai  constaté  qu’après  avoir  bien  isolé  le  sac, 
en  exerçant  sur  celui-ci  de  douces  tractions,  on  peut  abaisser  le  péri- 
toine pariétal  de  *2,  5 et  4 centimètres,  et  faire  tomber  la  ligature  d’autant 
plus  en  haut  du  collet  du  sac. 

★ 

♦ ♦ 


Après  avoir  isolé  le  sac  de  Pinfundibulum  crural  et  de  Pouverture 
supérieure  de  Panneau,  ouverl,  vidé  et  exirafléchi,  j’applique  un  lil  de 
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soie  en  Itonrse  sur  la  siirl'ace  intérieure,  je  reporte  en  dehors  les  deux 
cliefs  ({ne  je  noue.  L’inrnndihuliim  péritonéal  est  sûrement  supprimé:  le 
péritoine  reste  |)lan. 

Si  nous  écartons  par  des  crochets  mousses  le  ligament  de  Fallope  et  les 
vaisseaux  fémoraux,  pendant  que  l’on  tire  en  avant  le  sac,  et  que  l’index 
de  la  main  gauche  de  l’opérateur  protège  et  pousse  dans  la  cavité  les 
intestins  et  l’épiploon,  nous  pouvons  ap|)liquer  un  (il  en  bourse  autoin- 
de  la  surface  externe  du  collet  du  sac  très  haut,  et  obtenir  la  fermeture 
plane  du  péritoine. 

11  faut  éviter  de  comprendre  dans  le  (il  la  fréquente  lipocèle  pré-her- 
niaire qui  peut  cacher  quelque  divcri’ticule  de  la  vessie. 

Si  les  tractions  sur  le  sac  ne  mobilisent  pas  assez  le  péritoine,  je  trouve 
très  utile  la  double  ligature  du  collet  avec  alfaiblissement  du  pédicule 
de  la  manière  suivante  : j’applique  le  plus  haut  possible  le  fil  en  bourse 
sur  la  surface  externe,  et  avant  de  serrer  les  chefs,  je  ferme  le  sac  avec 
nœud  libre  2 à 5 centimètres  plus  en  dehors,  j’excise  en  avant  et  j’affaisse 
le  pédicule  sous  le  nœud  en  bourse.  En  nouant  les  chefs  de  l’anse,  il 
résulte  sur  la  surface  intérieure  du  péritoine  un  mamelon  (pii  ressemble 
<à  un  gros  bouton.  Ce  procédé  autoplastique  fait  disparaître  toute  trace 
à' infumHhulum  péritonéal. 

Les  tractions  du  sac  forment  souvent  des  diverticules  de  la  vessie,  qui 
peut  être  blessée  ou  comprise  dans  le  nœud.  En  appliquant  le  fil  en 
bourse  du  c()té  de  la  surface  péritonéale  du  sac,  on  évite  cet  accident.  Si 
quelque  diverticule  de  la  vessie  caché  dans  la  lipocèle  pré-herniaire  co- 
existe avec  la  hernie,  cas  qui  est  plus  fréipient  (pi’on  ne  le  croit,  il  rentre 
libre  dans  la  cavité  abdominale. 

Fermeture  de  Vanneau  crural.  — Ma  méthode  de  fermeture  de  l’anneau 
crural  consiste  à abaisser  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal  jusqu’à 
la  branche  horizontale  du  pubis,  et  à fixer  l’extrémité  inférieure  du 
fascia.  transversalis  au  ligament  de  Cooper.  Entre  les  tissus  qui  envi- 
ronnent l’ouverture  supérieure  de  V infundibulum  crural,  c’est  le  fascia 
transversalis  qui  me  semble  le  plus  propre  à la  fermeture  de  l’anneau 
crural. 

Ce  résultat  anatomique  peut  être  obtenu  en  deux  manières  : 

F''  procédé  : Avec  l’index  introduit  dans  le  canal  inguinal  j’en  déprime 
la  gouttière  jusqu’à  la  branche  du  [lubis  en  la  faisant  saillir  en  bas  cl  en 
avant  du  ligament  de  Fallope.  En  attendant,  de  l’intérieur  à l'extérieur, 
j’applique  une  première  anse  en  U d’un  fort  fil  de  soie  à travers  la  pa^’oi 
postéro-inférieure  du  canal  inguinal,  avec  la  convexité  de  l’anse  parallè- 
lement à la  branche  horizontale  du  pubis.  Ensuite  je  fais  passer  séparé- 
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[ nient  les  deux  chefs  du  lil,  avec  une.  aiguille  très  courbe,  d’arrière  en 
t avant  sous  le  ligament  de  Coopcr  en  les  faisant  sortir  sur  l’insertion 

|])ul)iennc  de  l’aponcvrose  du  pectine.  En  dehors  de  la  première  anse, 
j’en  applique  une  seconde  et  une  troisième,  s’il  est  nécessaire,  à Ti  milli- 
» mètres  l’une  de  l’autre,  jusqu’à  la  lace  interne  de  la  veine  fémorale. 
1 En  noinmt  les  chefs  resjiectifs  de  chaque,  anse,  la  |)aroi  postéro-infé- 

I rieure  du  canal  inguinal  descend  et  reste  en  contact  avec  le  ligament  de 

Eooper  dans  toute  l’étendue  de  l’anneau  crural,  qui  reste  bien  fermé. 

'2'  procédé  : En  écartant  avec  deux  crochets  mousses  les  piliers  de 
I I anneau  inguinal,  ou  en  l’incisant  en  dehors  et  en  haut  de  1 à 2 centimètres, 

• s'il  n’est  pas  suflisamment  dilatable,  je  fais  déplacer  en  haut  le  cordon 
■ spermatique  ou  le  ligament  rond,  jusqu’à  mettre  bien  à jour  la  paroi 
! postérieure  du  canal  inguinal,  dans  sa  moitié  interne. 

Tandis  qu’avec  l’index  de  la  main  gauche  introduit  dans  l’anneau  cru- 
I ral,  je  repousse  le  collet  du  sac  cl  le  péritoine,  en  l’éloignant  de  la  paroi 
; postérieure  du  canal  inguinal,  et  que  je  protège,  en  les  déplaçant  en  dehors, 

■ les  vaisseaux  fémoraux,  en  même  temps  j’applique  les  anses  en  U traver- 
■ sant  le  fascia  Iransversalis  d’avant  en  arrière  avec  une  aiguille  très  courbe, 
et  ensuite  d’ari'ière  en  avant  le  ligament  de  Cooper  et  l’insertion  pubienne 
de  l’aponévrose  du  pcctiné. 

Trois  anses  suffisent  à fermer  largement  l’ouverture  supérieure  de 
Vinfundibuhnn  crural. 

Pour  donner  une  plus  grande  solidité  à la  fermeture  de  l’anneau  dans  les 
hernies  crurales,  on  peut  traverser  avec  le  fascia  transversalis  les  muscles 
petit  oblique  et  transverse  et  l’aponévrose  du  muscle  rectum  abdominal. 
Par  la  voie  inguinale,  la  fermeture  de  Panneau  crural  est  plus  parfaite 
' et  plus  solide. 

D’une  manière  ou  de  l’autre,  le  fascia  transversalis,  qui  est  une  membrane 
! assez  résistante,  élastique,  et  que  l’on  peut  déprimer  jusqu’au  revêtement 
libreux  de  la  branche  du  pubis,  constitue  une  barrière  tendue,  résistante, 
plane,  profondément  accolée  au  péritoine,  auquel  elle  donne  un  appui 
solide  contre  la  pression  endo-abdominale. 

DISGUSSKJN 

M.  le  D'  LucAS-CHAMPiONMÈtii;.  ■ — La  (rès  intéressante  eoinmunicalion  cjuc  vous 
vtniez  d’entendre  me  suggère  deux  rcllexions  : La  })reinière  a trait  à la  destruc- 
tion de  l’infundibnlum  séreux,  que  notre  confrère  fait  avec  nn  soin  particulier,  .le 
crois,  comme  lui,  qu’elle  est  d’intérêt  capital,  puisque,  dans  mon  livre  et  depuis 
longtemps,  j’en  ai  indiqué  la  nécessité  absolue.  Mais  j’ai  montré  (|ue,  si  elle 
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t'hiil  li:il)iliielleim‘iil  mal  cxécutoe,  cela  lient  à ce  ({ue  la  clis[)Osilion  aiialoiïii(|iH' 
(le  la  hernie  crurale  est  très  mal  appréciée. 

IVuir  atteindre  la  partie  supérieure  du  sac,  il  l'aiit  ipic  le  faseia  erél)rirormc 
ait  été  largement  ouvert,  ce  fpie  l'on  ne  l'ail  guère. 

Dès  lors,  on  peut  abaisser  toute  la  parlie  supérieure  de  la  hernie  : celle-ci 
constitue  alors  un  véritable  sablier,  et  c'est  au  delà  du  sablier  que  je  résèque  la 
s('reuse.  Fuis,  le  pédicule  l'ormé  est  repoussé  et  fixé  en  liant,  sous  la  paroi  abdo- 
minale. Je  pense  (jue,  dans  mon  procédé,  cette  résection  est  aussi  étendue  que 
possible,  et  elle  est  facilement  exécutée. 

En  ce  qui  concerne  le  mode  d’oblitération  de  ranneau  crural  tpie  l’on  nous 
décrit,  je  le  trouve  fort  ingénieux,  mais  d’un  caractère  plutôt  théorique,  et  je  ne 
conçois  pas  bien  son  ajiplication.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si  de  nombreuses 
opérations  ont  été  faites  par  ce  procédé,  et  (jucls  résultats  elles  ont  donnés. 

Il  faut  bien  savoir  que  l’oblitération  de  l’anneau  crural  [iroprement  dit  n’est 
pas  indispensable,  que  des  opérations  très  efficaces  et  nombreuses  ont  été  faite- 
sans  cette  oblitération,  et  même  que  le  rôle  joué  dans  la  formation  de  la  hernie 
crurale  par  l'anneau  lui-même  n’est  pas  celui  que  les  auteurs  lui  attribuent. 

La  hernie  crurale  ne  paraît  exister,  en  réalité,  qu’au-devant  du  faseia  créhri- 
lorme,  et  si  nous  avons  donné  le  conseil  de  fendre  celui-ci,  c’est  pour  atteindre 
rinfundibulum  qui  forme  sa  jiartie  supérieure. 

Mais,  au  niveau  de  l’anneau  lui-même,  se  trouvent  les  vaisseaux  fémoraux, 
qui  ne  permettent  ni  olilitération  ni  compression. 

Au  niveau  de  la  partie  interne  seulement,  et  dans  l’angle  où  se  rencontre  le 
ligament  de  Gimbernat,  se  trouvent  des  trousseaux  fibreux,  débris  du  faseia 
crébriforme  fendu  et  de  la  partie  interne  du  canal,  que  l’on  peut  ramasser  en 
une  sorte  de  bouchon  cicatriciel.  Ce  bouchon  bien  constitué  est  heureusemeut 
très  propre  à défendre  la  région. 

Je  ramasse  ces  débris  fibreux,  le  long  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux, 
avec  beaucoup  de  soin,  de  peur  il’aceident,  et  je  les  fixe  en  les  suturant  sur  le 
côté  interne,  où  l’on  peut  les  suturer  sans  précaution,  puisqu’il  n’y  a là  aucun 
organe  à blesser. 

Par  ce  procédé  j’ai  exécuté  la  cure  radicale  de  la  hernie  crurale  un  grand 
nombre  de  fois,  dans  74  cas,  et  j’ai  eu  habituellement  de  très  bons  résultats; 
j’ai  vu  mon  opération  résister  à plusieurs  grossesses. 

Elle  est  caractérisée  par  la  dépression  de  la  cicatrice  à la  partie  interne  et  sou- 
l’arcade  crurale,  là  ou  les  tissus  fibreux  ont  été  accumulés  pour  empêcher  la 
descente  du  péritoine  en  forme  de  sac  et  des  masses  graisseuses  ipii  le  précèdent. 
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Séance  du  undin. 


THE  VALUE  OF  EARLY  EXPLORATORY  OPÉRATIONS  UPON  THE 
STOMACH  IN^INTRACTABLE  AND  OBSCURE  DISEASES  OF  THAT  ORGAN 
AND  THE  BEST  METHOD  OF  PERFORMING  SUCH  OPERATIONS 

by  A.  Ernest  MAYLARD,  M.  B..  B.  S. 

Siirfjecin  lo  llic  Virtoria  Inl'irniai  x . (lla-j;(iH. 


Lot  1110.  il)  llio  first  ploco.  inako  it  clearly  uiuloislood  llial  niy  loiiiarks 
aro  to  1(0  sololy  liiniled  to  llio  valuo  of  exploralory  f^astrio  invosligations. 
I do  nol  Avisli  lo  tronch  on  that  lar  Avidor  fiold  of  o[)oralion  foi'  diseaso 
Avliore  sucli  is  knoAvn  dolinitely  to  oxist,  Avhcro  indood  tho  naimo  of  tlio 
diseaso  requiros  that  oporation  ho  pciformed  to  alToid  tho  necessaiy 
l'oliof.  The  spccific  oliject  I hâve  in  viow  is  to  advocate  opérai ive  explo- 
ration of  tho  sloniach  before  any  snch  obvions  manifestations  appear;  at  a 
period,  in  short,  xvhon  tlie  syinptoms  slill  oliscnre  fail  to  provo  porina- 
nently  ainenable  to  ordinary  roinodies.  In  incnlcating  snch  a practice 
I ain  not  assiiining  tho  position  of  an  initialor.  Tlio  naines  ofniany  knoAMi 
surgeons  hoth  in  tliis  Country  and  eIscAA'hero  niight  he  incnlioned  avIio 
iiave  al  ono  tiine  or  anotherand  in  varions  Avays  givon  vent  lo  opinions  in 
harinony  Avith,  and  in  support  of  Ihose  eiuiucialed  hcrc.  It  seeincd  lo 
me,  hoAvever,  that  the  présent  occasion  Avould  lie  a |)cciiliarly  (Itting  one 
to  reilerate  the  imporlance  of  the  suhject;  and  thaï  in  dealing  Avilh  il 
exclusivcly,  thaï  is,  apart  froin  olher  more  general  considérations  regar- 
diiig  the  Surgery  of  the  Slomach,  I shoiild  be  giving  it  a promiuence  and 
jiosition  of  imporlance  it  could  not  nnder  other  circunstances  very  avcII 
[lossess. 

Il  Avili,  I ihink,  he  frankly  conccded  that  what  avc  most  need  in  fur- 
therance  of  the  ohject  Ave  bave  in  vicAV  is  to  convince  and  carry  with  us 
those  Avho,  as  family  practitioners,  bave  iisually  the  (irst  charge  of 
gaslric  cases.  \\e  Avish  to  impress  Ihcm,  thaï  they  on  their  part  may  he 
aille  to  impress  their  patients,  of  the  iiselcssiiess.  uay  more,  the  harm- 
liiluess  (il  coiitiniiiiig  the  use  of  remédiés  Avliich  fail  (o  liriiig  alioiil  any 
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inaloi  ial  or  poniianonl  rolicf.  Il  is,  as  we  loo  wcll  know,  ihis  proloiigod 
jtorsistance  in  loiroly  palliative  Ircaliiicnt  lhal  places  so  inany  ol‘  lliese 
cases  in  tlu;  liopelessly  advanccd  condition  in  whicli  we  as  operalin<i, 
surgeons  usnally  see  tlicin.  If,  in  ihcse  advanccd  slages  it  is  possible 
for  ns  sonieliines  to  do  more  tlian  siniply  alleviate,  it  Ibereby  tends  only 
to  show  how  nnicli  rnore  it  niigiit  bave  becn  possil)le  to  acconi{)lisb  by 
earlier  opérative  intervention. 

IlluslraJive  Cases.  — J might  just  shortiy  illustrate,  by  tlie  narration 
of  two  or  tliree  typical  cases,  tbe  usual  course  of  events  witb  which,  as 
present-day  surgeons,  wc  inost  of  us  are  only  too  fainiliar. 

A gentleman  had  travelled  for  bis  gastric  symptoins,  he  bad  consulted 
nuinerous  medical  mon,  he  bad  taken  innumerable  gastric  remédiés,  bc 
bad  nndergone  a course  of  Weir  Mitchell  Irealment  in  a l’rivale  Home. 
At  last  a medical  man  discovered  a sense  of  résistance  in  tbe  epigaslric 
région.  I operated  and  found  an  inséparable  mass  of  Carcinoma  invol 
ving  tbe  pylorus  and  neigbbouring  parts.  Nolbing  more  could  be  donc 
tban  give  comparatively  temporary  relief  by  performing  gastro-jcjimo- 
slomy. 

Anotlier  case  which  came  under  my  observation  was  lhat  of  a man  who 
had  trouhlesome  gastric  symptoms  for  over  15  years.  He  had  had  endless 
remedies  and  unlimited  medical  advice.  Ile  had  heen  in  two  different 
Inlirmaries  in  hoth  of  wliich  lavage  was  systematically  carried  ont. 
When  I first  saw  him  he  was  in  a wn’etchcdly  emaciated  condition,  his  life 
being  one  of  lasling  misery.  I operated  and  found  a strictured  pylorus 
the  resuit  of  old  ulcération.  How  different  the  lot  in  life  of  this  poor 
fellow  had  an  exploratory  operation  heen  doue  years  previously  ! 

And  here  let  me  interpose  the  history  of  a case  that  wcll  supports  the 
plea  I am,  as  olher  are,  striving  to  set  forth  in  the  fond  hope  lhat  our 
object  may  win  the  regard  and  attention  of  medical  practitioners,  as  it 
lias  already  donc  in  some  few  instances  and  in  none  more  strikingly  in 
my  own  expérience  than  in  the  foHowing  case. 

As  a resuit  of  an  .Vddrcss  on  early  exploratory  operations  delivered 
beforc  one  of  the  Medical  Socielies  in  (llasgow,  one  of  my  hearers  told  me 
of  an  ohstinate  gastric  case  which  he  had  in  his  ow  n jiractice.  He  could 
makc  liltlc  or  nolbing  of  it  and  had  for  thrcc  years  heen  trying  every 
conccivable  remedy.  He  Avished  me,  in  the  light  of  what  1 had  said,  to 
take  him  and  sec  if  1 could  discover  lhe  course  of  his  trouble.  His  pré- 
sent condition  was  piliahle,  always  in  pain  and  could  do  no  work.  lex- 
plored  and  found  lhe  stomach  hound  by  insciiarahle  adhesions  to  tbe 
under  surface  of  the  liver.  On  opening  tbe  stomach  1 further  found  lhat 
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llie  llooi'  ol‘ an  old  lt('alod  iiIclm’  \Vas  l’ormcd  liy  tlic  liepalic  lissuc  itsidl. 
Séparation  not  heing  doeined  advisaljle  in  llic  ligltl  of  tlic  good  (liât 
wonld  in  ail  proliahilily  l'ollow  llic  less  seveie  incasurc  ol“  gastro-jejiino- 
stomy.  the  lalloi’  was  perloiined.  The  rcsnit  was  ail  lliat  could  he 
desired.  The  patient  rapidiy  put  on  llesh,  was  lelicved  ol‘  ail  his  syinp- 
toms  and  retnrned  lo  his  accnstomed  work.  thaï  of  coal-tnining. 

1 think  lhese  two  lasl  cases  Ibrin  a very  striking  conlrast.  lUil  for  the 
operation  the  tnan  in  the  second  instance  might  hâve  snllered  Ibr  as  many 
years  as  the  man  in  the  first,  whilc  liad  the  opeiation  heen  performed 
early  in  the  first  man,  he  wonld  hâve  heen  for  ail  those  years  in  the  happy 
State  of  the  enjoyment  of  life  which  is  likely  now  to  be  the  lot  of  the  rnan 
in  the  second  instance.  1 need  not  mnltiply  instances  like  the  two  first 
just  given.  Thcy  are  common  in  the  expérience  ofevery  surgeon,  llad 
an  exploratory  operation  heen  performed  in  each  of  these  cases  when  it 
was  found  that  neither  rest,  dieting,  medicine  and  lavage  elfected  any 
liermanently  good  resnlt,  one  man  wonld  hâve  heen  saved  years  of  sulfe- 
ring,  while  the  other,  as  the  resuit  of  early  removal  of  the  malignant 
locus,  might  hâve  heen  cured. 

Method  of  perfovminc)  Exploration  of  the  Slomach.  — I will  now 
State  what  I mean  hy  an  exploration  of  the  stomach  and  how  1 helieve  it 
ean  best  he  carried  out.  To  efficienlly  explore  the  stomach,  it  must  he 
exposed,  and  the  exposure  must  he  such  that  the  exterior  of  the  organ 
can  he  freely  pal|)aled,  and  the  interior  holh  visually  inspected  and  digi- 
tally  examined.  Hy  such  a complote  investigation  systematically  carried 
out  it  will  he  almost  impossible  for  any  grave  lésion  to  escape  the 
operator’s  notice. 

The  steps  of  (he  operation  including  the  fore  and  after-trealment,  are 
as  follows  : 

1.  Préparation  of  the  patient.  — For  a couple  of  days  previous  lo 
the  operation  it  is  as  well  lo  wash  out  the  stomach;  allhough  this  is  advi- 
sable  it  is  not  neccssary.  The  diet  during  the  few  preceding  days  should 
he  simple  and  such  as  can  he  most  easily  digcsted.  A good  purge  should 
he  given  on  the  morning  before  the  operation  and  a copions  soap  and 
water  enema  on  the  morning  of  the  operation. 

.lust  prior  to  the  administration  of  the  anaesthelic,  four  ounces  of  a 
nutrient  enema,  containing  the  yolk  of  an  egg,  an  ounce  of  brandy,  and 
peplonized  milk,  should  be  given,  togelhcr  «with  ten  ininims  of  liquor 
strydmiae  sub-cntaneousiy  injected. 

‘i.  Abdominal  incision.  — Unless  there  arc  spécial  reasons  for 
helieving  that  the  diseasc  is  situated  in  the  eardiac  région  of  the  stomach 
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it  is  Jiost  lo  incist‘  in  llie  modian  lino  (or  a lilllo  to  llio  Icl't  of  il,  if  pro- 
fcrred)  ahovo  Iho  uinltilicns.  Tliis  adniits  of  a l'airly  extensive  liold  l'or 
invesli^ation.  In  llie  alteinalive  casi‘  Koni^ei’s  oblique  incision  coursinj^ 
along-  the  loft  costal  inargin  is  the  best. 

7).  Exferunl  examinai  ion  of  lhe  Slomacli.  — The  visons  is  firsl 
(IraAvn  Ibrward  into  the  wonnd  and  note  laken  of  the  freedorn  Avith  which 

il  can  he  displaced,  pro- 
vin lhereby  lhe  presence 
or  otherwise  of  adhesions 
(ixiny  lhe  pylorus  or  any 
part  of  lhe  hody. 

The  anterior  surface  is 
noAvpalpated  and  the  band 
introduced  so  as  to  r<^ach 
well  Ibat  part  of  lhe  anto- 
rior  Avall  Avhich  lies  some- 
Avhat  deeply  in  the  lefi 
hypochondrium. 

The  posterior  wall  is 
examined  by  first  carefully 
tcaring  through  the  gas- 
tro-colic  omentum.  Tbo 
index  and  ring  lingers  of 
lhe  right  hand  are  thcn 
inserted  through  the  rent, 
the  stomach  at  the  same 
tiirie  being  drawn  forward. 
but  again  relaxed  as  the  exainination  is  carried  upwards  and  lo  lhe  loft, 
bi-digilal  palpation  may  still  further  assist  in  delineating  lhe  naUire  and 
extent  of  any  gross  lésion. 

4.  Examinalion  of  the  Cavity  of  the  Stomach.  — This  part  of  tbe 
procedure  is  elfccted  first,  by  direct  inspection,  and  second,  by  digital 
exploration. 

To  render  inspection  efficient,  the  stomach  must  be  complclely  cleared 
of  its  contents.  To  satisfactorily  attain  this  end  1 hâve  adopted  lhe  fol- 
lowing  |>lan.  Tbe  stomach  wall,  from  Ixvo  to  three  inches  froui  the 
pylorus  and  about  luidway  betAveen  tbe  Iwo  cnrvalures,  is  draAvn  forward 
into  tbe  wound.  The  peritoneal  cavity  is  protected  by  the  insertion  of 
long  strips  of  gauze  packed  around  tbe  base  ol  the  gastric  cône.  Tlic 
apex  ol'  this  cône  is  translixed  by  a knife,  making  an  incision  as  clear  as 
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Fig.  ‘2. — (jaslric  spécula 
(MM.  Wicsiiec,  Glasgow). 


possible  ol‘  aiiy  vcssels.  and  ol‘  suriicieiit  sizc  to  admit  of  tlie  introduction 
ol'  tlio  long'  soit  rublx'i’  tube  wbicb  communicntes  witb  tbe  sypbon.  A 
rerercnce  to  tbe  ligure  (lig.  1)  will  bost  indicale  liow  tbe  wasliing  out  is 
accomplisbed.  At  lirst  about  a pini  ol'  watei-  is 
poured  into  tbe  liller  and  allowed  to  ruii  into  tbe 
stoinaeb.  The  sypbon  is  now  put  into  action  and 
lhe  lluid  sucked  ont.  Tins  pouring  in  and  dra- 
Aviiig  out  is  continued  until  Ibe  returning  lluid 
is  quile  elear. 

Inspection  is  now  carried  out  by  tbe  introduc- 
tion ol'  one  of  tbe  spécula.  Tbesc  spécula  (Sec 
lig.  Il)  I bave  inade  in  two  sbapes,  and  of  sulli- 
cient  lengtb  — '■l'i  cm.  — to  admit  of  tbe  dcep 
cardiac  région  being  inspected.  Tbcy  in  ail 
respects  resemble  tbe  common  form  of  glass 
retlecting  vaginal  spéculum,  except  in  lengtb,  and 
in  tbe  end  of  one,  wlncb  is  eut  transversely 
inslead  of  obliquely.  Tbey  measurcin  tbeir  inter- 
nai diameter  tlnee  centimeters.  Wben  tbe  spé- 
culum bas  been  introduced,  it  will  usually  be  found  ibat  elear  fluid 
Wells  up  into  it  and  obscures  ail  vision.  This  is  some  of  lhe  residual 
lluid  left  aller  tbe  siphonage.  It  is,  however,  easily  got  rid  of  by 
inserting  tbe  rubber  stomacb  tube  and  putting  tbe  sypbon  into  action. 
Eacb  rnovement  of  tbe  spéculum  may  reveal  more  fluid,  but  it  is  soon  ail 
removed  by  succion.  Wben  once  tbe  stomacb  is  completely  emptied,  an 
excellent  view  is  obtained  of  tbe  internai  lining  of  tbe  mucous  mem- 
brane, and  by  moving  about  tbe  spéculum  systcmatically  tbe  wbole 
interior  of  ibe  stomacb  can  be  pretty  tborougbiy  examined.  Dayligbt  is 
quitc  suflicient,  and  indeed  best  if  tbe  patient  can  be  suitably  placed  in 
front  of  a good  window.  Failing  bowever  sucb  ligbl,  tbe  ordinary  laryn- 
geal  mirrnr  used  as  a bead  reficetor,  or  tbe  forebead  electric  lamp  answer 
quitc  well. 

Digital  exploration  follows  npon  inspection.  Tbe  inde.x  finger  of  tbe 
rigbt  band  is  introduced  tbrougb  tbe  gastrotomy  wound,  and  made  to 
explore  tlu;  pylorus  and  neigbbouring  parts  of  tbe  internai  lining  wall. 
To  examine  tbe  cardiac  orilice  and  cardiac  dôme,  tbe  stomacb,  bitberto 
pulled  forward,  niust  be  relaxed  to  admit  of  tbe  band  being  introduced 
wilbin  tbe  peritoneal  cavity,  and  tbe  necessary  invagination  of  tbe  gastric 
wall  conséquent  npon  tbe  bcigbt  and  deplb  of  tbe  parts  to  be  explored. 

Tbis  complétés  tbe  operation,  and  ifnotbing  furtber  bas  to  be  doue  in 
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llie  wny  ol‘  o|)(M*alive  ll■(',^lIn('lll,  II19  ^^aslric  woniul  and  llie  patielal  wouml 
aie  (‘loscd  in  llie  usnal  way. 

Ulusiralive  cases.  — J,ol  me  now  relate  Iwo  cases  in  illnstralion  ni 
lhe  oiieralion  jiist  dcscriliod. 

Case  I. — Was  lliat  ol'  a yonng  woman  aged  52  years,  a teaflior  hy  prol'ession. 
She  had  sull'ered  (roiii  gaslrie  symptonis  l'or  lliroe  and  a (|iiarter  years.  Tlie 
early  liislory  was  conlirmatory  ol'  gaslrie  uleer  Iml  lier  later  svmptnnis  were 
(djscure  and  diriîcuU  to  ex|ilain.  Every  few  weeks  varying  l'roni  5 lo  7 — aceord- 
ing  to  lier  own  slalement,  and  lliat  also  was  confirmed  by  lier  medical  aUendanl 
and  lier  l'riends, — slie  sudered  froni  feverisliness  accompanied  witli  an  increase 
ol' lier  gaslrie  pain  in  llie  Icft  side,  from  foetor  of  brealli,  froni  voniiling — llie 
ejects  eontaining  pus — and  froni  a general  sense  of  illness.  Tbe  attaeks,  liow- 
ever,  iisually  came  to  an  end  and  ail  symptonis  more  or  less  siibsided  aller  tiic 
éjection  of  tbe  pus  by  vomiting.  lier  own  somewliat  graphie  explanation  of  ber 
case  was  that  she  felt  for  a day  or  two  before  tbe  acuter  symjitoms  appeared  as 
if  a boil  was  lilling  wbicli  somewliat  siiddenly  biirst,  giving  relief  so  soon  as  tbe 
purulent  material  was  voniited.  ïlie  diagnosis  seemed  to  be  lliat  of  an  abscess 
eavity,  tbe  resuit  of  an  uleer  on  or  about  tbe  posterior  wall,  Avhieli  for  want 
of  proper  drainage  periodieally  filled  up  and  tben  suddenly  emptied  itself  into 
lhe  stomaeb.  1 kept  tbe  patient  under  my  own  observation  for  a period  of  eiglit 
weeks  in  a Private  Home  hopeing  tbereby  to  see  one  of  tbese  periodic  attaeks, 
and  so  verify  wbat  otlierwise  I w'as  obliged  to  aceept  011  tbe  statenient  of  otbers. 
l still  furtber  hoped  that  wben  tbe  abscess  was  distended  1 sliould  be  able  to 
localise  it  e.vternally  and  so  possibly  efl'ect  an  évacuation  tbrough  tbe  abdominal 
wall.  However,  no  such  attack  took  place  and  as  tbe  patient  still  felt  pain  and 
occasionally  vomited  no  furtber  delay  w.is  exercised  in  performing  an  ex[)loratory 
operation.  Tbenietbod  above  described  wascarried  ont  witli  an  absolutely  néga- 
tive resuit.  No  lésion  whatbever  could  bedetected.  1 was,  tlierefore,  forced  to 
Ibe  conclusion  lliat  if  tbe  diagnosis  was  correct  tbe  careful  treatment  wbich  she 
bad  received  in  tbe  Private  Home,  as  contrasted  willi  ber  somewliat  irregular 
habits  wben  in  ber  own  bouse,  bad  resulted  in  complété  bealing  of  tbe  supposed 
lésion.  Tbe  patient  made  an  uninterrupted  recovery  and  from  tbe  complété 
absence  of  any  subséquent  pain  and  vomiting  seemed  to  bave  benelited  rallier 
tban  otlierwise  from  tbe  tborougb  exploration  of  ber  stomaeb. 

Case  H. — Was  tbat  ol  a lady  aged  TT  years,  wbo  bad  for  some  lime  been  en- 
gaged  in  private  teacliing.  lier  gastric  trouble  commenced  more  tban  10  years 
previously.  lier  symptonis  ihrougbout  had  been  of  a cbronic  dyspeptic  cbaracter 
witb  pain  after  fond  il  tins  were  not  of  lhe  simplest  and  niost  carefully  selecled 
kind. 

Allbougli  she  had  at  limes  vomited,  no  blood  had  ever  been  seen  in  tbe  vomit. 
Tbere  was  nolbing  in  tbe  early  bistory  of  lhe  case  lo  warrant  an  umpialilied 
diagnosis  id'  gastric  uleer.  Neverlbeless  tbere  were  not  wanling  aiiiong  sonie  ol 
ber  medical  advisers,  ihose  wbose  suspicions  lay  strongly  in  ibe  direction  ol 
antécédent  ulcération,  and  wbo  altribued  ber  présent  symploms  to  some  of  tbose 
varions  seipielae  known  to  follow  iipon  ibal  disease.  Of  tbese  later  complicalioiis 
Ibe  niost  likely  seemed  lo  be  external  adhesions.  It  was  noted,  for  instance. 


lliat  wlionevor  slie  ovorox('i‘l('d  licrsell’,  and  niorc  espncially  by  strelcliing  llic 
anus  and  thorax,  a leariii”'  [»ain — as  slie  cx|irossod  il — was  l'elt  in  llio  epigastric 
and  loll  livpocliondriac  régions;  and  l'nrllier  a sevori' sense  of  weiglit  and  pain 
was  always  Ibll  in  llic  gasiric  région  aller  laking  i’ood,  il'llie  niosl  rigid  rest  in 
tlie  recuinhent  position  was  not  enforeed.  lier  general  condition  was  one  ol' 
constant  invalidism  and  slie  was  anxions  l'or  any  operation  wliicli  licld  ont  sonie 
liopes  of  relieving  hcr.  I accordingly  explorcd  in  lhe  way  descrihed  and  found 
not  as  expected  external  adhesions  but  a condition  of  chronic  catarrhal  gaslrilis. 
P)V  the  aid  of  lhe  spcculnin,  a small  area  of  nnicons  ineinhrane  was  seen  coated 
wilh  lihrinous  jtlaques,  wliicli  xvhcn  wiped  away  showed  agranulaled  condition  of 
the  surface  of  the  niucous  ineinhrane.  There  werc  no  évidences  anywhere  of 
previous  ulcération.  The  patient  made  an  nninterrnptcd  recovcry  and  was  nien- 
tally  greally  relieved  hy  the  lacis  which  the  o|)cralion  revealcd.  It  was  now 
inade  clear  to  hcr  what  lier  coni|)lainl  was,  and  the  lines  npon  which  future 
Ireatment  woiild  he  carricd  ont. 

Conclusion.  Advantaçie  lo  he  derived.  — Lot  me  in  conclusion  sum  uji 
a Unie  more  concisely  the  ends  we  may  reasonahly  hope  to  altain  by  a 
systemalically  e.xecuted  exploration  of  tho  stomach  in  intractable  and 
obscure  cases,  carried  ont  at  a period  very  mucb  earlier  than  we  are 
I wont  at  présent  to  practice. 

In  the  lirst  place  we  sball  gain  delinite  information  regarding  the  true 
nature  of  the  complaint  and  tbereby  be  guidcd  in  tbe  appropriate  treat- 
1 ment  lo  adopt.  If  the  treatment  required  be  operative,  we  sball  be 
i enablod  to  carry  it  ont  at  a period  when  not  only  can  relief  be  imme- 
1 diately  given,  but  a permanent  cure  probably  elï'ected.  If,  on  tbe  otber 
I band.  tbe  treatment  necessary  be  of  a purely  medical  character,  tben  tbe 
I appropriate  drugs  can  be  administered  and  a proper  régime  in  diet,  etc., 
I enforeed. 

In  tbe  second  place  tbe  operation  itself  plays  a not  unimportant  roll 
j in  tbe  good  elfects  it  bas  upon  tbe  patient.  It  is  well  known  wbat 

I marUed  nervous  dépréssion  accompanies  chronic  gastric  complaints. 

i Tbe  operation  seems  often  to  work  a very  bénéficiai  alterative  etlect 

j upon  tbe  nervous  System,  but  mucb  more  tban  tins  is  elï'ected  by  it.  It 

I will  probably  relieve  tbe  patient  of  many  of  tbose  needless  doubts  wbicb 

j naturally  accompany  difliculties  in  treatment  and  diagnosis.  Tbe  innu- 

i merable  remédies  tbat  are  tried  witb  but  little  or  no  permanent  relief,  and 

1 tbe  varions  conflicting  opinions  expresscd  by  dill'erent  medical  advisers 

I ail  tend  lo  disbearten  and  dejiress  tbe  patient.  The  operation  clears  ail 

i|  tbese  doubts  and  dilliculties  away,  and  leaves  botb  patient  and  doctor  in 

fj  tbe  position  of  knowingwhat  is  wrong  and  wbat  it  is  tbat  is  now'  required 

for  relief  or  cure. 

It  now  only  reniains  to  be  said,  in  the  bo|ie  tbat  encouragement  may 
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I)c  f^ivon  lo  lliose  wliosc  duly  il  usually  is  lo  lirsl  advisc  o|H'rnlioii,  lliiil 
lliey  ciin  do  so  wilh  llic  «roalcsl  possible  assurance  llial  tlie  oj)eralion  is 
praclically  IVee  IVom  daiif>er.  If  cai  ricd  out  Avilli  every  proper  |)recaulion. 
llie  niosl.  coinpiclc  exploration  of  the  sloiiiacli  inay  be  made  wilbout  can- 
sin^  any  more  discomlbrt,  immédiate  or  remote,  tbaii  mij^bt  be  expecled 
Irom  an  operation  of  very  mncb  less  severity.  In  Ibe  two  illustrative 
cases  f^iven,  eacb  patient  recovered  witbout  an  adverse  symptom.  Indeeil 
it  may  be  said  lo  be  dillicult  to  see  wbere  any  danger  can  corne  in.  if 
every  stej)  of  tbe  operation  is  carefnily  attended  to. 

It  is  needless  for  me  before  snch  an  audience  as  tbe  présent  lo  enimie- 
rate  in  detail  Ibe  varions  diseases  of  tbe  stomacb  Avbich  by  an  early  ex|)lo- 
ratory  operation  we  may  bope  to  discover,  and  eilher  alleviale  or  cure. 
Snflice  it  to  say  tbat  as  regards  carcinoma,  tbe  possibility  is  beld  ont  o! 
removing  tbe  disease  at  sucb  an  early  |)eriod  Ibat  a perfect  and  lastiiig 
cure  may  be  reasonably  expected. 


OPÉRATIONS  SUR  L’ESTOWAC  FAITES  DEPUIS  1880  JUSQU  A CE  JOUR 
par  M.  le  professeur  L.  Rydygier, 

de  Léopol. 

( '.onsoilU'i’  de  I.t  Cour. 

Messieuiîs, 

Étant  le  seul  survivant  des  principaux  initiateurs  de  la  plus  impor- 
tante des  opérations  de  l’estomac,  la  pylorectomie,  je  me  sens  après 
un  long  silence  en  devoir  de  rendre  compte  des  résultats  de  mon  expé- 
rience à ce  sujet  et  d’expliquer  les  principes  qui  me  dirigent  dans  le 
traitement  chirurgical  des  maladies  de  l’estomac. 

Je  fais  cela  d’autant  plus  volontiers  que  le  nombre  de  mes  opération  < 
atteint  le  beau  cbiflrede  100  et  que,  parmi  mes  opérés,  il  y a deux  per- 
sonnes vivantes  qui  ont  été  opérées,  l’une  il  y a dix-neuf  ans  et  l’antre 
dix-buit  ans.  Ce  sont  deux  cas  d’un  grand  poids  pour  l’appréciation  des 
résultats  éloignés  de  cette  opération  et  poui‘  sou  importance  chirurgicale. 

Enfin,  dans  ces  temps  de  vapeur  et  d’électricité,  on  oublie  si  facile- 
ment les  travaux  et  les  mérites  de  ceux  qui,  il  y a à |)oine  quelques 
années,  ont  fait  ces  découvertes,  à plus  forte  raison  a-t-on  perdu  le  sou- 
venir de  ce  qui  a été  fait,  il  y a dix-neuf  ans. 

Je  considère  le  Congrès  international  comme  le  plus  propre  à la  ré.'O- 
lution  de  ce  genre  de  question,  et  d’autant  plus  que  le  Congrès  a lieu  à 
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Paris,  villo  qui  est  le  lierceau  de  la  pylorcclomie,  opération  laite  par 
l’éan'  le  !)  avi'il  1(S70.  La  seconde  opération,  c’est  moi  " qui  l’ai  Faite  le 
l()  noveinhre  1880,  et  le  ‘28  Février  1881  llillrotli’’  a Fait  la  troisième. 

Les  mérites  de  Billroth  et  de  son  école  ne  seront  pas  amoindris  si,  les 
dates  en  mains,  on  corrij^e  quelques  erreurs  (pii  ont  pris  racine  dans  la 
littérature  an  sujet  de  la  première  méthode  typi(|iie  de  pylorectomie.  On 
appelle  cette  méthode  méthode,  de  Billroth  et,  à la  vérité,  c’est  ma 
méthode  à moi  d’opérer.  Il  n’est  pas  diFlicile  de  le  ])ronver.  et  Jalaguier, 
dans  l’excellent  traité  de  Dnplay  et  Reclus  l'2()),  a en  raison  de 

dire  : « L’opération  de  la  pylorectomie  comprend,  d’après  Bydygier,  qui 
le  premier  en  a bien  réglé  la  technique,  ciiuj  temps  principaux,  auxquels 
les  chirurgiens  qui  ont  suivi  n’ont  apporté  que  des  modilications  assez 
peu  importantes.  » 

l*^’’  temps.  — Tous  les  opérateurs  Font  aujourd’hui  l’incision  dans  la 
ligne  médiane,  comme  je  l'ai  recommandé  dans  mon  premier  cas  en  1880, 


et  non  l’incision  oblique  ou  transverse,  ainsi  que  l’a  jiratiqué  Billroth 
dans  son  premier  cas  et  dans  les  suivants.  Wolller,  dans  son  « Ueher  die 
vom  Herrn  ProF.  Billroth  ausgetuhrten  Resectionen  des  carciraatësen 
Pylorus,  Wien  1881  »,  au  commencenieut  de  mai,  page  17,  recommande 
Fortement  l’incision  ohliipie  par  ces  mots  : « L’incision  sur  la  tumeur 
doit  être  préFérée  à celle  de  la  ligne  médiane.  » Encore  en  1885,  Mikulicz. 
élève  de  Billroth,  écrivait  dans  le  Przegl.  lek.,  nr.  14,  page  100:  « Pour 
l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  j’ai  employé  l’incision  transverse; 

I.  J.  l’ÉAN.  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  l’abdomen  et  itu  bassin.  Paris, 
1880,  p.  517. 

‘2.  Rydygieiî.  Exstirpation  des  carcinomatosen  Pylorus.  tod  nacli  12  S(.  /)/..  Z.  /'.  Ch. 

1 1 Dd  und  Pregl.  lek,  1880, 

7).  Biu.roth.  OITeiies  Sclireiben  an  tierrn  t)r.  !>.  Wittcllioler.  Wien.  mrd.  Wocli.,  I88t , 
N"  0,  imd  WoLPLiai,  Ueljer  die  von  tterrii  ProC.  Dilliiotii  ausgefiilirten  tlescctionen  des 
carcinomatdsen  Pyloius.  AVien  1881. 
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scs  avantages  déjà  émiiné>rés  pai-  VVolIlci',  savuii'  ; im  facile  accès  à l’cslo- 
inac  et  au  duodénum  me  (larail  une  chose  importante  et  je  ne  lui  trouve 
rien  de  nuisible.  « Avant  «pie  l’on  ait  accepté  l’incision  médiane  nieom- 
mandee  par  moi,  j’aurais  dû  prendre  la  parole  plusieurs  fois  et  démon- 
trer ;[uc  les  avantages  de  l’incision  ohlique  de  Ilillrotli  n’exislent  pas. 
(]  est  avec  un  grand  plaisir  que  j’ai  vu  plus  lard  lîillrolli  et  son  école  se 
lallier  à l’incision  médiane. 

‘2”  temps.  — Tous  le  font  aussi  maintenant,  comme  je  l’ai  décrit  dans 
ma  |)rcmièrc  publication  (I.  c.  page  ü.58,  resp.  2-55).  « L’extraction  du 


pylore  cancéreux  à l’extérieur  autant  que  possible.  » Wolfier  (1.  c.  page  10) 
écrit  la  même  chose  plus  tard  : « Nach  vollenddter  Orientirung  wird  der 
Magen  gegen  den  Wundspalt  so  gut  es  gebt  bervor  gezogen,  etc.  » Ensuite, 
dans  la  séparation  de  la  tumeur,  Billroth  ne  diirère  en  rien  de  moi.  C’est 
seulement  après  son  isolement  que  je  recommande  l’application  du  com- 
presseur élastiijue  de  mon  invention  et  Wolller  la  considère  comme  super- 
llue  et  trouve  même  que  l’on  peut,  pendant  l’opération,  après  l’ouver- 
lure,  vider  l’estomacau  moyen  d’une  éponge  dans  le  cas  où  l’on  n’aurait  pu 
le  faire  préalablement  (1.  c.,  page  21).  Aujourd’hui,  personne,  pas  même 
Wolller,  n’emploie  ce  dernier  procédé.  Pour  l’application  des  compres- 
seurs, les  opinions  dilïèrent  ; les  compresseurs  sur  l’estomac  sont  certai- 
nement les  plus  utiles  et  facilitent  énormément  l’opération. 

5*'  temps.  — On  excise  la  tumeur.  Malgré  l’opinion  répandue,  il 
n’existe  aucune  dilïerence  entre  mon  procédé,  et  celui  de  Billroth.  Je  sec- 
tionne l’estomac  sur  une  ligne  obli(|ue-angulaire,  et  Billroth  sur  une  ligne 
ohlicpie,  comme  le  montre  la  reproduction  des  dessins  pris  de  mes  pre- 
mières publications  et  de  celles  de  Wülller  (confr.  lîg.  1.  a,  I.  b.  Il  a. 
Il  b,  III  a, III  b,  IV  a,  IV  b.).  De  fausses  opinions  sont  nées  de  ce  que  Wolller. 


liVhvr.iKH.  — ciiiuiiiGiK  he  l'Estomac. 

il(''Oi‘ivant  lo  procédé  ilc  liillioth  a dccril  la  diroclion  de  la  section,  quand, 
an  contraire,  décrivant  ma  méthode,  il  a indiqué  ce  que  je  réséquais.  Et 


I <^''est  de  cette  manière  que  l’on  est  venu  à dire  (jue  Billroth  sectionne  les 
I parois  de  l’estoinac  obliquement  et  (jue  Itydygier  excise  en  triangle. 

4®  temps.  — Je  suture  et  j’ai  toujours  suturé  le  duodénum  à la  grande 
■courbure  excepté  dans  mon  premier  cas.  Déjà  le  8 avril  1881.  au  Congrès 
des  chirurgiens  allemands,  parlant  de  ma  méthode  d’opération,  j’ai 
i anontré  les  préparations  où  le  duodénum  était  suturé  à la  grande  cour- 
' .hure,  ainsi  que  le  prouve  le  dessin  reproduit  dans  Langenbeck,  Archiv., 

I t.  XXYl,  p.  745  (lig.  111  a.  b.).  Billroth,  dans  son  premier  et  meme 
1 dans  son  second  cas,  suture  le  duodénum  à la  petite  courbure  (Wülfler, 
le.  page  25,  fig.  Il,  a,  b.),  et  c’est  seulement  en  mai  1881  que  Billroth 
change  sa  méthode  (lig.  IV.  a.  b.^  §an§  ^Yoltlor  ait  signalé  (jue 


j avais  déjà  modifié  la  mienne  quelque  temps  auj)aravant.  De  là  donc 
s est  proj)agéc  l’opinion  (jue  j’ai  recommandé  la  suture  du  duodénum  à 
la  petite  courbure,  comme  étant  le  signe  distinctif  de  ma  méthode.  Je  tiens 
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(loue  il  conlrodirc  ici  encore  mie  fois  celte  0|»inion  et  je  deiiiîinde  la  recti- 
fication de  rerreiir  qui  lait  lort  à la  ré(inlation  de  ma  méthode  opératoire. 

A ma  manière  d'opérei-  il  l'ant  ajouter  la  suture  dn  duodénum  à l’esto- 
mac au  moyen  de  la  siilnre  en  surjet  (du  pelletier).  Kocher,  Jalagnier. 
Hartmann,  Lanenstein.  eic.,  relèveni  avec  raison  les  avantages  de  celte  suture 
et  reconnaissent  les  services  (pie  j’ai  rendus  en  l’introduisant  dans  la 
chirurgie  de  l'eslomac.  Les  chirurgiens  ont  heaucoiip  résisté  avant  de 
s’en  servir  et  j'ai  dû  plusieurs  fois  les  convaincre  des  avantages  de  cette 
suture.  Aujourd’hui  elle  est  si  généralement  adoptée  qn'on  a même  onhlié 
à qui  011  la  doit. 

Donc,  en  vérité,  j’ai  prouvé,  citant  mes  travaux,  que  la  méthode  de  la 
|iylorectomie  circulaire  avec  anastomose  termino-terminalc  on  l'on  réunit 
les  sections  stomacales  et  duodénales  l une  à l’autre,  bout  à bout,  se  fait 
exactement  dans  ses  principaux  temps,  suivant  ma  première  description 
publiée  déjà  en  18(S(I.  Elle  doit  donc  être  appelée  méthode  deltydygier  et 
non  méthode  de  Billrolh.  La  méthode  de  Billroth  est  celle  où,  après  l’extir- 
palion  de  la  tumeur,  on  ferme  à part  la  section  de  l’estomac  et  celle  du 
duodénum  et  l’on  ajoute  la  gastro-entérostomie  (anastomose  latérale). 

Finissant  pour  toujours,  je  l’espère,  cette  question  désagréable  pour 
moi,  je  viens  à présenter  les  résultats  de  mes  opérations  sur  l’estomac. 

En  tout,  j’ai  100  cas  qui  correspondent  d’une  manière  toute  naturelle 
à trois  périodes.  La  première  comprend  les  cas  opérés  par  moi  à Chelmno 
(Culrn)  ( I (S80-1887  ) : on  peut  l’appeler  période  du  dévelo[)pement  de  l’opé- 
ration et  de  sa  technique.  La  deuxième  jiériode  comprend  le  temps 
de  mon  séjour  à Cracovie  (1887-1807).  La  troisième  comprend  les  opéra- 
tions que  j’ai  faites  à l.éopol  depuis  1897  jusqu’à  présent  (Voir  sta- 
tisti([ue  n"  1,  p.  0^27). 

Notre  statisticpie  générale  ne  démontre  pas  des  résultats  plus  mauvais 
(pie  la  plupart  des  autres  statistiques  renfermant  aussi  les  premiers 
temps  de  cette  opération.  Si  nous  considérons  seulement  les  résultats 
des  années  dernières,  c’est-à-dire  les  résultats  des  ojiérations  faites  à 
Léopol,  ils  sont  les  mêmes  que  ceux  des  autres  opérateurs.  Si  donc  nous 
réunissons  les  opérations  de  Chelmno  (Culm)  et  de  Léopol,  c’est-à-dire  de 
la  première  et  de  la  dernière  période,  nous  obtenons  avec  une  grande 
surprise  les  meilleurs  résultats  surpassant  par  exemple,  dans  la  partie 
irastro-entérostomie  pour  les  atlèctions  non  cancéreuses,  les  meilleures- 
statistiques  des  années  dernières,  donnant,  sur  '2.')  cas,  2 morts,  soit 
7.1  pour  lOü  de  mortalité.  Si  nous  considérons  les  causes  de  la  mort,  les 
résultats  opératoires  se  présentent  encore  nieillenrs  |\oir  statistiipie 
n"  2,  [».  ()28). 
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100  cas  = 43  morts  (43,0  0 0) 


Statisli(]ue  n°  '2.  Causes  de  la  mort. 
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La  stalisli(juc  donnéo  ci-dossus  montre  que  la  plupart  des  opéi’és 
meurent  de  faiblesse  et  de  choc,  ])lus  rarement  de  pneumonie  et  très  peu 
de  péritonite  et  d’insuflisance  de  la  suture.  On  peut  seulement  considé- 
rer les  deux  dernières  causes  comme  appartenant  directenu'nt  à l’opéra- 
lion  ou,  pour  parler  plus  clairement,  à la  technique  opératoire.  Quand 
l’opéré  meurt  de  l'aihiesse  ou  de  choc,  il  faut  en  chercher  la  cause  dans 
le  retard  cpie  l’on  a mis  à opérer  le  malade,  scs  forces  étant  épuisée,s 
avant  l’opération.  Le  cas  était  mal  choisi  et  ce  n’est  pas  roj)éralion  qui 
a amené  la  mort. 

Alors  (juelle  conclusion  pouvons-nous  tirer  de  nos  expériences  fondées 
sur  la  statistique  ci-dessus  présentée?  Que  nous  apprend-elle? 

J“  Les  résultats  de  l’opération,  su[)posant  une  technique  suffisante, 
dépendent  surtout  du  cas  même,  de  l’état  local  et  encore  plus  de  l’état 
iféiiéral.  C’est  pour  cela  que  l’on  peut,  à son  gré,  obtenir  une  statis- 
tique meilleure  ou  pire,  choisissant  les  meilleurs  cas,  comme  l’a  déjà  dit 
Ewald. 

2“  Les  résultats  dépendent  encore,  en  grande  partie,  des  soins  que  l’on 
donne  aux  malades  avant  et  après  l’opération. 

Ce  qui  est  très  instructif  dans  notre  statistique,  c’est  qu’elle  nous 
démontre  de  quelle  importance  sont  ces  deux  causes. 

Autrement,  il  ])ourrait  pai’aitrc  étrange  qu’à  Chelmno  (Culm),  pendant 
la  première  période  et  la  période  du  développement,  j’ai  eue  do  meilleurs 
l'ésullats  qu’à  Cracovie.  Cela  ne  peut  donc  dépendre  ni  de  la  technique, 
ni  de  la  manière  d’opérer,  car  l’opérateur  qui  est  resté  le  même  aurait 
dû,  avec  le  temps,  acquérir  une  plus  grande  habileté,  la  manière  d’opé- 
rer étant  restée  la  même. 

Connaissant  exactement  tous  mes  cas,  je  puis  facilement  expliquer  ces 
contradictions  apparentes.  A Chelmno  (Culm),  ayant  ma  clinique  privée, 
j’ai  choisi  les  meilleurs  cas,  c’est-à-dire  ceux  qui  avaient  assez  de  forces.  Les 
soins  donnés  aux  malades  ont  encore  beaucoup  contribué  aux  bons  résul- 
tats opératoires.  On  comprend  facilement  que  les  opérés  soient  mieux 
soignés  dans  une  petite  clinique  privée  que  dans  les  grandes  cli- 
niques publiques,  comme  par  exemple  à Cracovie,  où  les  domestiques  les 
plus  sim|)les,  mal  payés,  surveillent  les  malades  sans  aucun  contrôle 
siqiéi'ieur. 

Dans  la  clinique  de  Léopol,  nous  avons  les  Filles  de  la  Charité  qui  font 
cela  avec  le  plus  grand  dévouement.  C’est  aussi  une  des  raisons  pour 
lesquelles  nous  avons  do  meilleurs  résultats,  ainsi  que  le  démontre  la 
statistiipie  de  Léopol. 

C’est  aussi  aux  soins  de  notre  confrère  Gluzinski.  de  la  clinique  duquel 
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vionnoni  |)rcs(|iu'  Ions  nos  cas  à l^éopol,  (jiie  lions  devons  de  si  lions 
résnilals.  S’occnpanl  Ini-inème  des  maladies  de  l’esloinac,  il  a tonjonrs 
en  soin  di'  m’envoyer  les  malades  alors  (|iie  c(Mi\-ci  avaient  encore  les 
l'orces  snl’lisantes  pour  supporter  roj)ération. 

A t'a’acovie,  nous  avons  Iravaillé  dans  le  tem|»s  oii  l’on  mampiait  cneore 
de  conliancc  pour  les  opérations  de  l’estomac  et  les  malades  rel'nsaient  de 
se  laisser  opérer  an  moment  opportun,  malgré  les  encomagements  de 
noire  confrère  Korcynski.  Ils  ne  se  décidaient  à l’opération  (jue  lorsipi’ils 
s’apercevaient  que  les  médications  internes  étaient  impuissantes  et  (|iie  la 
mort  inévitalile  approchait.  De  là  vient  que  nous  avons  en  à Cracovie  les 
(dus  mauvais  cas  et  les  pires  résnilals.  Les  malades  étaient  même  |»ar- 
fois  si  faillies  que  nous  en  avons  (m  nn  ((iii  mourut  la  nuit  précédant 
l’opération. 

Il  faut  encore  ajouter  une  cause  à laquelle  nous  devons  de  meilleurs 
résultats  dans  les  derniers  temps.  C’est  que  nous  avons  fait  la  (dupai  t 
dos  opérations  en  anesthésie  locale  de  Schleich.  Au  moins  le  nomhre 
des  pneumonies  était  plus  (lelit  à Léo(iol  (4)  qu’à  Cracovie  (7).  Celui  i(ui  a 
vu,  ne  serait-ce  qu’une  fois,  un  o(iéré  après  la  gastro-entérostomie  dans 
l’anesthésie  locale,  qui  a admiré  son  merveilleu.v  état  déjà  le  soir  de  l’o(ié- 
ralion,  et  le  compare  avec  un  opéré  en  narcose  générale,  avec  son  état 
misérable  non  seulement  le  jour  de  l’opération,  mais  encore  les  suivants, 
comprendra  facilement  les  avantages  de  l’anesthésie  locale,  surtout  dans 
ces  cas,  et  saura  les  apprécier.  C’est  la  cause  pour  laquelle  nous  faisons 
maintenant  presque  tontes  nos  gastro-entérostomies  avec  anesthésie  locah'. 
La  pylorectomie,  qui  exige  pour  l’extiiqiation  de  la  tumeur  heauconp  (ilus 
de  manipulation  dans  la  cavité  péritonéale,  ne  peut  se  faire  qu’exceplion- 
nellement  sans  la  narcose  générale.  Ce  ne  sont  (jue  les  malades  très 
patients  et  très  endurants  qui  [leuvent  siqiporler  sans  narcose  ces  dou- 
leurs toujours  assez  fortes. 

Les  résuUats  éloif/nés,  nous  ne  les  connnaissons  pas  dans  tous  nus 
cas,  car,  ayant  changé  de  domicile,  il  nous  est  maintenant  difficile  de 
rechercher  nos  malades  et  d’en  avoir  des  nouvelles.  Je  donne  ici  seule- 
ment en  résumé  l’observation  de  deux  malades  de  Cheinmo  (Cnlui)  qui 
sont  les  pins  longs  survivants:  une  19  ans  l'I  l'antre  LS  ans,  (mis  je 
rejiroduiiai  nn  tahican  pris  du  remar((uahle  travail  de  M.  le  D’’  Rencki, 
assistant  de  la  clinique  du  professeur  Gluzinski,  qui  nous  démontre  les 
l’ésullats  éloignés  a(U’ès  nos  o()éi’ations  (mur  h's  alfections  stomacales  non 
cancéreuses, 

1.  Caroline  ]*f'ennki  a été  ü()cre'e  (lar  nous  le  iil  iioveinhrc  1881,  (loiir  un 
ulcère  du  pylore  avec  sténose  (iylori((ue.  (’a*  fut,  en  j;éncral,  la  (tremière  (tylorec- 
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lomio  pour  une  iilVecliuii  non  canrôivnsc.  l.a  inalade,  (pii  (dait.  exlrèiiioinonl 
l’ailile,  est  giuTie.  Je  ino.  rappelle  (pie  l’nlcère  pénéirail,  jiroroiuléinent  dans  le 
pancréas,  dont  je  dns  résécjiier  nnc  porlion.  lai  malade  vit  encore  maintenant, 
comme  je  viens  de  l'apprendre  [lar  une  lettre  de  son  mari,  daire  du  21)  juin 
année  conranle.  Pendant  ces  dix-nenl'  ans,  elle  s’est  occupée  des  travaux  domes- 
ti(pies,  ne  se  nourrissant  (pie  des  aliments  les  pins  ordinaires.  Elle  a en  ciinj 
conciles;  sa  lille  aînée  a déjà  17  ans,  et  elle-même  en  compte  11)., le  l'ai  présen- 
tée, en  1882,  au  congrès  des  cliirnrgiens  allemands,  et  j'ai  décrit  ce  cas  dans  le 
Przeç/l.  Iel,\,  1881,  numéro  50,  et  dans  le  Perl.  1,1.  Il'oc//.,  1882,  imnKO’o  5. 

2.  Josci>h  Ulalowski,  âgé  de  ,58  ans,  a été  opéré,  le  1,‘>  mai  1882,  pour  un 
ulcère  dn  pylore  et  périgastrite.  .\ons  avons  lait  la  laparotomie,  et  après  avoir 
trouvé  do  larges  adhésions,  nous  les  avons  divisées  en  (pielqnes  parties  seule- 
ment, et  le  rétrécissement  dn  iiylore,  nous  l’avons  élargi  avec  les  doigts,  tirant 
d’un  C('ité  et  de  raiitre.  Le  11  juin,  c’est-à-dire  vingt-six  jours  après  l'opération, 
le  malade  a vomi  dn  sang,  après  une  faute  de  diète.  Les  vomissements  ont  cessé 
le  troisième  jour.  Le  28  juin,  cinq  semaines  après  l’opération,  le  malade,  guéri, 
a quitté  la  clinique. 

Nous  en  avons  en  des  nouvelles  maintenant,  par  notre  confrère  PvzewosLi, 
qui  nous  dit  que  le  malade  vit  encore,  c’est-à-dire  18  ans  après  l’opération.  1 
soulfre  un  peu  seulement  lorsqu'il  a mangé  quelipie  chose  de  contraire  à son 
estomac. 

Voir  le  tahleau  de  notre  conl'rère  Reiicki  : |i.  (>52  et  (>55. 

Permettez-moi,  Messieurs,  d’ajouter  encore  quelques  mots  aux  indica- 
tions pour  la  pylorectomie  et  la  gastro-entérostomie.  ,Je  ne  parle  pas  de 
la  |>yloroplasti(pie,  n’ayant  pas  d’expérience  personnelle  sur  cette  opéra- 
tion qui  n’a  jamais  été  faite  par  moi. 

Dans  tous  les  cas  de  maladies  de  l’estoniac  exigeant  une  opération,  il 
faut  chercher  le  procédé  convenable:  en  d’autres  termes,  il  faut  indivi- 
dualiser les  cas.  Maintenant  que  notre  expérience  est  plus  grande,  nous 
pouvons  donner  des  principes  généraux.  Il  faut  tracer  de  grandes  lignes, 
donner  le  signe  d’orientation  pour  qu’un  opérateur  d’une  moindre  expé- 
rience, dans  ces  cas  particuliers,  ne  se  perde  pas  dans  ce  terrain  assez 
difficile.  ,)e  serai  d’autant  plus  court  que  j’ai  déjà  plus  d’une  fois  exprimé 
mon  opinion  à ce  sujet  dans  mes  publications. 

Un  grand  nombre  de  chirurgiens  ont  adopté  mes  propositions  les 

I.  Rïiivr.iKii.  o)  Ucber  Pylorusresection,  Saminl.  Kl.  Vorlr.von  Volkmann,  N"  2‘JÜ. 
h)  t'eher  Magenresixtioii  inil  Dcmoiistriition  von  Præparalen.  Lfihck  Arcli.  20  t.  c)  hie 
ersl(>  tiagenrescitioii  heiin  Alagengcscliwnr.  BcrI  Klin.  Woch.,  1882,  n“  ,5.  d)  Der  er.stc 
Fall  von  (îastroenleroslomie  hei  Stenose  des  Duodénum  in  Folge  cincs  Oesdiwiirs.  Crnlr. 
/'.  Cliir.,  1881,  2ô.  e)  Meitriige  zur  Magen-Darincliirurgie.  l)t.  Z.  /'.  Cliir.  21  I. 

/')  Deinonslration  eines  vor  2 1,2  .laliren  wegen  Farcinoina  pylori  l'esecirlen  Magens, 
nehsl  einigen  lîemerkungen  in  lietrelf  der  Indication  zur  Laparotomie  lii'i  perforirlen 
I Icus  veniriculi.  (Icnlr.  f.  Chiv.,  1887.  (j)  Zur  Mageu-Darnicliiriirgie  IL.  Kl.  Il  oc//., 
I8ill.  — Tous  ces  travuu.x  sont  puldi/'-s  aussi  en  langue  polonaise. 


Reproduction  du  tableau  de  M.  le  docteur  RENCKI. 
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plus  imporlnnles  cl  je  les  trouve  repi'oduiles  eu  purlie  dans  la  plupart 
des  Iravaux  consacrés  à ce  sujcl,  surtoul  dans  le  nouveau  et  excellciil 
travail  de  Terrier  et  llarliiiaun.  Mais  il  y a aussi  des  divergences  eidre 
CCS  auteurs  cl  moi  ; j insisterai  sur  cela  j)lus  |iarliculièreiuent. 

a)  La  plus  rré(]ucute  indication  pour  la  pylorectomie  est  sans  doute  li> 
caucei'.  11  est  vi’ai  rpi’il  faut  clioisii"  les  cas,  mais  je  pense  rpie  dans  les 
dci'niers  temps  on  a trop  négligé  la  pylorectomie  pour  la  gastro-entriro- 
stomic  ipiicst  malgr  é tout  une  opératiorr  seirlemerrt  palliative.  Nous  obtien- 
drions sans  dorrte  de  meilleurs  résultats  éloignés  arrssi  a|)r'ès  la  pylorcc- 
lontie  potrr  les  cancers  de  reslotnac,  si  non  seirlernent  norrs  apprenions  à 
résé(|uer  plus  exactement,  la  tumeur’,  ruais  aussi  si  norrs  savions  ruiertx 
(’lier  cher  les  ganglions.  Toirt  au  commencement,  j’ai  déjà  recommandé  de 
lar-ges  r’ésections  de  la  tirrneur’  et  surtorrt  dtt  côté  de  l’estomac.  Or’dinai- 
renrent,  il  ne  suflit  même  pas  de  résérprer  5 centirnétr’es  à partir  des 
bords  visibles  de  la  tumeirr,  comme  le  r’ecoremande  en  outre  C/errry. 
de  5 à 10,  car  norrs  avons  de  ce  coté,  cormne  je  l’ai  déjà  dit,  prescprc 
toirjours  tant  d’étoiïe  en  pr’éserrcc  de  la  dilatation  de  l’estomac  que 
nous  n’avons  pas  besoin  d’épargner.  J’ai  toujours  très  soigneusement 
extirpé  les  ganglions,  surtout  à rornerrtum  minus  et  rnajtrs  et  derrière  le 
pylor’c.  A l’avenir,  il  faut  encore  les  cbcrcbcr  plus  soigneuserneut  et  on 
les  décorrvrir'a  plus  facilement  après  les  cotmmrrticaiions  de  Mikulicz  et  de 
A.  Most,  mais  sur-tout  après  celle  de  Ctrnéo  rpri,  dans  son  tr’ès  rcmar- 
(prable  travail  {Revue  de  chirurgie,  1990,  n‘'  4),  norrs  donne  des  r-ensei- 
gnerrrenls  parTaitemcnt  exacts. 

Ayons  l’espoir  tju’à  l’avenir  norrs  réussirons  plus  tôt  à reconnaître  les 
cancers  de  l’estomac  et  que  norrs  atrr’ons  pltrs  souvent  l’occasion  de  fair’e 
trne  opération  r’adicale.  A part  d’arrtres  syurptôrrtes  (jue  nous  donrrent  les 
médecins  des  maladies  intertres  pour  diaguostirjirer  ]>ltrs  tôt  le  cancer- 
de  l’estomac,  je  pense  ({ue  la  laparatorrrie  ex|)loratrice  qrr’il  faut  faire  plus 
tôt  et  plirs  souvent  dans  les  tttaladies  résistant  à la  thérapie  interne,  nous 
aidera  sans  doute  à saisir  le  cancer  à son  origine.  En  procédant  de  celli' 
ttranière,  norrs  trouverons  satrs  doirte,  datts  certains  cas,  arrssi  des  lésiort-; 
non  cancér-euses,  mais  exigeant  néantttoins  trne  intervention  opératoire. 
C’est  porrr  cela  rpre  je  recoturrranderiti  la  lapar-atorrrie  exploratrice  dan< 
torrles  les  tttaladies  b;s  pltrs  graves  de  l’estourac,  cottttne  je  l’ai  déjà 
fait  en  LS94  {Zur  Ma(jen-I)(irmeliirur(jie,  ^Vien,  kl.Wocb,  11.  l'2,  lô). 

Résumant  donc,  je  reste  d’avis  (|ue  la  pylorectotrtie  potrr  le  cancer  di- 
l’(!stoutac  doit  être  préférée  (M1  principt*  à la  gastro-enteroslomie  couture 
opération  radicale.  Cela  cort’rtspond  à noire  pialirpte  d’aujottrd'lttti  potrr- 
le  cancer  dtt  reclitttt,  ot't  torts  les  cbit’tirgietrs  dottuetit  la  pretttière  place  a 
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l'oxlii  paliou  du  oanci'r,  de  [uéleTence  à la  coloslomie.  Seiilcnionl,  <lans 
' les  cas  où  Fou  ne  pont  espérer  une  guérison  radicale,  on  remplacera  la 
. pyloreeloinie  pai-  la  gastro-cMiléi'ostomie. 

h)  Je  [)iéeonise  encoi-e  la  pylorecloinie  dans  les  cas  d’nleère  avec  sté- 
nose du  pylore,  romine  je  Fai  lait  dès  le  eominenceinent,  l»icn  (pie  la  plu- 
part des  clururgiens  s’opposassent  à cette  indication.  Je  veux  seulement 
I faire  remarquer  (pie  je  ne  la  recommande  [las  « dans  tous  l(>s  cas  », 

I comme  le  disent  Terrier  et  Hartmann  (I.  c.  |)agc511),  mais  seuleuind 
. dans  les  cas  convcnaliles,  c'e-il-à-dirc  (piand  les  forces  du  malade  ik; 
I sont  pas  encore  épuisées  et  ipiand  il  n'v  a pas  du  tout  ou  peu  (Fadlu'- 
■ rence. 

Je  veux  citer  ici  (juelipies  raisons  pour  ap|)iiyer  mon  opinion  : 

11  n’est  ])as  rare  (pi’un  carcinome  se  développe  sur  les  bords  d’un 
vieil  ulcère  ou  sur  les  cicatrices.  Nous  n’avons  pas  de  syuipWmes  sûrs 
pour  le  diagnosti([uer  même  pendant  l’opération.  Dans  ce  cas  le  chirurgien 
pourrait  saisir  le  cancer  à sa  naissance  et  une  excision  pourrait  alors 
donner  une  guérison  radicale.  Cela  jiourrait  arriver  le  plus  souvent  alors 
<pie  nous  réséquerions  en  règle  les  ulcères,  cela  s’entend  dans  les  cas 
convenables. 

2.  Les  cas  sont  connus  où  une  bématémèse  a tué  le  malade  malgré  la 
gastro-entérostomie  faite,  avant  (pi'il  ait  quitté  le  lit  d’opération.  J’ai 
eu  un  cas  semblable  dans  ma  statistique  et  j’en  ai  encore  trouvé  plu- 
sieurs dans  la  littérature.  Je  sais  très  bien  que  cela  peut  arriver  après  la 
résection  de  l’ulcère,  car  on  jieut  avoir  plusieurs  ulcères  à la  fois,  ou 
bien  après  la  résection  de  l’un  il  peut  s’en  former  d’autres,  mais  cela 
I devrait  se  rencontrer  plus  rarement,  sans  comparaison,  qu’après  la  gastro- 
entérostomie. 

5.  Après  une  gastro-entérostomie,  il  peut  se  former  uu  circubis  vitio- 
sus  sans  que  nous  puissions  le  prévoir.  Le  malade  meurt.  Cela  peut  aussi 
arriver  dans  les  meilleurs  cas.  et  c’est  surtout  dans  la  pratiipiejirivée  une 
surprise  très  désagréable  (|uand  on  a fait  un  bon  pronostic. 

11  n’y  a pas  de  doute  que  la  pylorectomie  soit  jilus  dangereuse  que  la 
gastro-entérostomie.  Mais,  dans  les  cas  simjiles  que  nous  avons  signalés, 
elle  n’est  pas  si  jiérilleiise,  surtout  si  la  tecbni(]iie  est  améliorée.  Je  ne 
suis  pas  d’avis  (pie  la  tecimicpie  de  la  pylorectomie  ne  se  laisse  pas  per- 
fectionner, comme  le  |)ense  Ewald.  Je  suis  persuadé  (pu‘  la  pylori'ctomie. 
dans  les  cas  d’ulcère  du  pylore,  n’est  pas  Fo|)éralion  du  passi’*,  mais  celb‘ 
de  l’avenir.  Je  me  rappelle  bien  (jii’il  eu  a été  ainsi  des  autres  opérations. 
Au  commencement,  on  les  fait  trop  souvent  et  sans  indications  précises: 
plus  lard,  on  les  présente  comme  trop  dangereuses  et  seulement  cxcep- 
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lioniu'Ileiiionl  indiquées,  ol,  à la  (iii,  on  a de  nonvcan  élargi  leurs  indica- 
eations  quand  la  luorlalilé  a diiuiimé. 

c)  (’iOiuiue  iudicaliou  |)our  la  résection  de  restoniac,  je  compte  aussi 
les  liéniorragi(îs  d’un  ulcère  (|ui  menacent  la  vie  du  malade.  Je  sais  très 
Itien  (pi’il  est  dillicile  de  choisir  dans  un  cas  spécial  le  tiaitement  néces- 
saire correspondant,  car  la  |)lupart  des  hématémèses  se  terminent  heureu- 
sement par  la  thérapie  inU'i  ne,  tandis  (pie  dans  d’autres  cas  le  chii  iirgien 
ne  ju'ul  arriver  à temps  poui"  Taire  une  opération  elïicace.  Ce  sont  sur- 
lont  les  hématémèses  se  répétant  presque  toujours  ([ui  nous  donnent  une 
indication  opératoire  plutôt  (pie  les  hémorragies  Tormidahlcs.  A part  cela, 
le  procédé  opératoire  dépend  des  rapports  que  nous  trouvons  après  la 
laparalomie.  Dans  le  cas  spécial  où  nous  nous  déridons  à Taire  une 
opération,  nous  Taisons  avant  tout  la  résection  si  l’ulcère  est  situé  dans 
la  paroi  antérieure,  où  il  menace  de  perTori'r. 

(1)  La  perToration  d’un  ulcère  a déjà  donné  plusieurs  Tois  une  indica- 
tion pour  la  résection.  Cette  indication  est  la  moins  douteuse,  car 
presque  tous  les  cas  de  perToration  Unissent  mortellement.  Il  est  qiiel- 
queTois  très  dilïicile  de  trouver  le  trou  et  jamais  on  ne  doit  oublier  (pi'il 
peut  y avoir  plusieurs  ]ierTorations.  A mon  avis,  il  (fst  toujours  mieux  de 
réséquer  les  parois  autour  du  trou,  si  les  Torces  du  malade  le  permettent, 
plutôt  que  de  suturer  seulement  la  perToration  sans  résection. 

Je  veux  linir  donnant  en  deux  mots  une  modification  de  la  teclinique. 
Depuis  quel([uc  temps,  je  ne  Tais  pas  toujours  trois  rangs  de  sutures, 
seulement  deux  dans  la  pylorectomie,  comme  le  proposent  maintenant 
aussi  Terrier  et  Hartmann,  c’est-à-dire  une  suture  interne  ([ui  comprend 
la  totalité  des  tuniques  stomacales  et  intestinales  et  dont  le  deuxième  plan 
musculo-séreux  enTouit  le  premier  (d’après  Lembert).  Si  l’on  Tait  seulement 
deux  rangs  de  sutures,  on  doit  prendre  garde  de  Taire  sortir  raiguille 
tout  près  du  bord  de  la  muqueuse  afin  qu’elle  ne  puisse  pas  se  glisser 
entre  les  sutures.  Dans  la  gastro-entérostomie,  je  Tais  encore  toujours 
trois  rangs  pour  éviter  la  cicatrisation  des  angles  de  la  plaie  et  le  rétré- 
cissement de  l’ouverture.  Je  Tais  toujours  tous  les  rangs  avec  la  suture 
en  smjet  et  avec  le  catgut. 

Jamais  je  n’emploie  le  bouton  de  Mur|)hy.  les  causes  sont  connues. 

Pour  éviter  le  plus  grand  danger  de  la  pylorectomie  qui  consiste  dans 
la  perToration  de  la  ligue  de  suture  au  j)oint  de  rencontre  de  la  suture 
d’occlusiou  et  de  la  suture  circulaire  (d’afiouchemeut).  j’ajoute  encore 
une  suture  de  Lembert  (pii  va  par  la  paroi  de  l’estomac  d'un  côté,  [lar  la 
paroi  du  duodénum  et  |)ar  la  paroi  de  restoniac  de  l’autre  côté,  en  Taisant 
une  espèce  d’invagination  assez  large. 
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SUR  161  CAS  D'OPÉRATIONS  POUR  AFFECTIONS  DE  L ESTOMAC 
FAITES  PERSONNELLEMENT  DANS  LE  COURS  DES  DERNIERS  4 ANS  ET  DEMI 

par  le  professeur  von  EISELSBERG, 

cil'  la  l•liniqlU'  i.hirurgicalc  de  Konijfslierg. 

Messieurs, 

Permellez-moi  de  soumettre  à voire  critique  les  opérations  que  j'ai 
i laites  depuis  mon  séjour  à Konigslierg,  il  y a quatre  ans  et  demi,  pour  les 
I aiVections  de  restomac.  Les  indications  ont  été  les  suivantes  : 

1.  Corps  étrangers  de  restomac  (phyto-bézoar)  (1  cas). 

) 11.  Constrictions  : 

I O)  De  rœsopliage  (5  cas); 

(>)  Du  pylore  (5  cas)  ; 

e)  De  Lœsopliagc  et  du  pylore  (1  cas). 

III.  Ulcéi  ation  de  l’estomac  avec  ses  suites  (rétrécissement  cicatriciel) 

' (üicas). 

IV.  de  l’estomac  ; 

a]  Tumeurs  bénignes  (1  cas)  ; 

b]  Cancers  (80  cas).  - 

V.  Hystérie  (spasme  du  pylore)  (1  cas).  - 

I Sur  161  cas,  nous  avons  en  42  morts,  donc  26  pour  100. 

Dans  la  plus  grande  majorité  des  cas  (ôo),  la  mort  fut  la  suite  de 
, l’opération  : seulement,  dans  7 cas,  elle  fut  occasionnée  par  une  perforation 
I spontanée,  loin  de  la  fistule,  ou  par  les  progrès  d’une  péritonite  développée 
déjà  auparavant  (1  cas). 

Le  premier  groupe  de  ,55  cas  doit  être  partagé  en  différentes  sous- 
divisions  : 

a)  Le  malade  succombait  par  eboe,  collapsus,  anémie;  l’opération  était 
trop  étendue  (2  fois  résection  du  pancréas)  (11  cas); 
h]  La  mort  était  la  suite  d’une  infection  du  péritoine  : 

1)  La  suture  tenait  bien  (9  cas); 

2)  Insuffisance  de  la  suture  (2  cas); 

c]  La  listulc  ne  fonctionnait  pas  (5  cas)  ; 

I ) Circulus  vicieux  dans  5 cas  de  gastro-entérostomie  ant.  ant.  ; 

2)  Suture  vicieuse  par  erreur  du  ebirurgien  dans  un  cas  de  jéjuno- 
stomie suivant  la  méthode  de  Maydl  (1  cas). 

5)  Anomalie  congénitale  du  colon  transverse  (1  cas). 


(i')H  ciiiiiriKiir;  f;KNÉi\Ai,E.  — séa.nce  m s aoiï. 
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SUCCÈS 

MORT 

CAUSES  DE  I.A  MORT 

(l;islroi'ii|iliir  .... 

1 

» 

1 

La  péritonite  était  déjà  développée 
avant  l'opération. 

(iii.slroloniii'.  . . . 

1 

! 

üasli'oslüiiiic  : 
a]  pour  cause  île  lirù- 
lure 

h]  Carciiiuiua  carilia'. . 

4 

III 

r» 

fi 

1 

Perl'oration  Sjiontanée. 

3 lois  marasme. 

1 fois  perforation  spontanée  du  car- 
cinoma.  j 

(iaslroplasliijuc  pour 
resLomac  eu  iiis- 
sac 

7 

r> 

2 

1 fois  infection  foudroyante.  1 

1 fois  col  lapsus  ! 

1 

( 1 as  t ro-a  U a s lo  1 U ose 
(esloniac  eu  liissac). 

1 

1 

» 

Pyloro-plaslique . . . 

ti 

ti 

» 

Résection  tl'uuc  par- 
tie de  restoniac.  . 

y, 

2 

1 

Péritonite.  j 

Résection  du  pylore  : 
Pour  ulcère  en 
rétrécissement 
cicatriciel..  . . 

b)  Cancer 

r)  Cancer  envahissant 
le  pancréas,  tu- 
meur |)rimaire 
du  pancréas.  . . 

8 

17 

2 

li 

14 

» 

2 

1 fois  collapsus. 

1 fois  périto.mle. 

2 fois  péritonite. 

1 fois  pneumonie. 

Collapsus  après  l'opération. 

Gastro-cnleroslomic  : 

a]  Ulcération  avec  ré- 

ti'écissement  . . 

b]  Cicatrice  après  brû- 

lure  

r)  Cancer  pi  imairc  de 
restoniac.  . . . 

(l)  Cancer  secondaire. 
e)  Hystérie 

28 

r» 

.32 

« 

1 

( 

7 

' 

11 

5 

i> 

2 ]iéritoniles  (1  fois  perforation  spon- 
tanée de  l'ulcére.) 

1 2 collapsus. 

1 pneumonie. 

1 anomalie  coiifré- 

2 circulus  vitieux.  iiitale. 

mauvaise  fistule. 

Collapsus. 

1 1 fois  plilegmon  de 
1 l'estonjac. 

1 2 collapsus.  I 1 fois  perforation  spoii- 
) 3 péritonites.  ) tanéc, 

1 2 fois  rupture  de  la 
1 1 suture. 

' 2 circulus  vitieux. 

1 fois  iléus  par  métastase  cancéreuse. 
1 fois  jineumonie. 

Choc,  marasme,  jiéritonite. 

Exclusion  du  pylore. 

"2 

2 

I) 

,lé  juuostomie  .... 

13 

1) 

4 

2 fois  marasme  cancéreux. 

\ 1 fois  perforation  spontaïu'C  du  car- 
1 ciiiome. 

^ 1 fois  faute  teclmiipie. 

Total 

K)1 

1 Ul 

î2 

1 

Pour  cent.  . . . 

7 i 
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vu.N  KisKi.siiKiu;.  — cimu  iicii:  dk  i/estomac. 


(i.A'j 

(I)  l.;i  iiiorl  (Hait  produite  par  iliHis.  par  suite  d’une  tumeur  iniHasta- 
i li(iue  ( I eas)  ; 

e)  La  mort  triait  la  suite  d'une  pneumonie  (ô  cas); 

1 /')  Le  malade  succombait  au  marasme  carcinomateux  ÇJ  cas). 

Quant  aux  succès  après  l’opération  : 

Le  cas  de  p;aslrol()mie  est  guéri  délinilivemeiif. 

Les  r>  cas  de  gastrotomie  pour  cicatrice  de  l’resopliage  ont  conduit,  à 
l'aide  d’un  catliétérisme  rétrograde  avec  le  drain  conii|ue,  à un  résultat 
I partait.  L’un  de  ces  5 cas  est  spécialement  remarquable  par  4 laparotomies 
- (démonstration  de  plancbes  et  du  drain  conique). 

I n cas  de  résection  partielle  de  l’estomac  se  distingue  par  une 
I tumeur  bénigne  (myo-lil)rome)  de  l’estomac  pesant  4 kilos  et  demi.  La 
( malade  est  guérie  depuis  4 ans.  Dans  l’autre  cas,  on  a dû  enlever  avec 
I beaucoup  de  difficulté  un  ulcère  saignant,  situé  près  de  la  cardia.  La 
j malade  est  guérie  depuis  près  de  2 ans. 

; Les  cas  d’estomac  en  bissac,  ensuite  de]rétrécissement  cicatriciel,  qui 
( ont  été  améliorés  ou  guéris  par  l’opération,  ont  été  traités  par  la  gastro- 
plastique et  un  par  la  jéjunostomie. 

Trois  fois  une  récidive  exigeait  une  opération  ultérieure  (gastro- 
anastomose  ou  gastro-entérostomie). 

Des  6 malades  qui  ont  été  traités  avec  succès  par  la  véHection  du 
fujlore  jxnir  nn  rétrécissement  bénin,  2 sont  morts  7 et  11  mois  après 
l’oi'ération:  les  autres  se  portent  bien,  5 à 19  mois  après  l’op’ération  ; 
[tarmi  ces  derniers  se  trouvent  2 chez  qui  l’opération  a été  faite  d’après 
la  deuxième  méthode  de  Dillroth. 

Parmi  les  14  résections  du  pxjlore  pour  cancer,  5 sont  morts  entre 
ô et  25  mois  après  l’opération.  Chez  un  malade,  une  récidive  survenait 
si  rapidement  qu’on  a dû  faire  la  gastro-entérostomie,  5 mois  après  la 
gastrectomie  (succès). 

Dans  un  autre  cas,  la  récidive  exigeait  la  jéjunostomie,  qui  a été  faite 
avec  succès,  1 an  et  demi  après  la  gastrectomie;  5 malades  se  portent 
bien  entre  7 et  20  mois  après  l’opération.  Des  autres  malades  on  n’a  pu 
recevoir  de  nouvelles  sur  l’état  de  leur  santé. 

Les  28  cas  de  gastro-entérostoniie  pour  rétrécissement  bénin  ont 
I donné  en  général  un  résultat  satisfaisant;  1 fois  le  malade  mourut 
IG  mois  après  ro|)éralion.  1 fois  on  a dû  faire,  secondairement,  8 mois 
après  l’opération,  l’exclusion  du  pylore;  I fois  la  jéjunostomie  devint 
nécessaire  pour  la  progiession  de  l’ulcération  jus(pi’à  la  fistule. 

La  plupart  des  gastro-entérostomies  (pour  cancer)  sont  mortes  entre 
I et  12  mois  après  l’opération. 
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CllllUIliCIE  (iKNEIlAU:.  — SEANCE  OU  S AOl  T. 


O’iin  inlcict  spécial  sont  le  cas  de  ranoiiialie  congénitale  de  la  situa- 
tion du  côlon  transverse  et  le  cas  de  phlegmon  de  l'estomac.  L’exclusion 
unilatérale  dn  pylore  donna  de  très  bons  résultats  dans  les  deux  cas. 

La  jtîjunostomie  in’a  donné  de  très  bons  résultats  aussi  délinitiCs  dans 
le  cas  d'ulcère  de  l’estomac.  . 

Quant  à la  médecine  opératoire,  voici  ma  tecbnique  : 

r Je  me  suis  servi,  pour  l’anestbésie,  toujours  du  mélange  de  bill- 
roth. 

2"  L’asepsie  était  sècbe  et  j’ai  employé  les  gants  di;  .Mikulicz  qui 
furent  changés  5 à 0 fois  pendant  une  opération  ; 

o"  Dans  un  cas  spécial,  pendant  une  opération,  j’ai  suivi  les  deux 
principes  ; d’agir  vite  ou  d’opérer  aussi  radicalement  que  possible. 

yl.  Dans  les  cas  de  tumeurs  de  l’estomac,  la  résection  est  très  à res- 
treindre. J’ai  fait  ces  opérations  d’après  les  deux  méthodes  de  Billroth, 
ne  voyant  en  eelles  de  Kocher  aucun  avantage. 

B.  La  gastroplastique  et  la  plastique  du  pylore  sont  vite  faites, 
mais  elles  offrent  le  danger  de  récidives. 

C.  Pour  la  gaslro-entérostomie,  la  meilleure  méthode  est  la  gastro- 
entérostomie  retrocolica  post.,  faite  à l’aide  du  lil  de  soie. 

D.  La  gastrostomie  est  nécessaire  pour  les  cas  de  brûlures  et  de 
cancers  de  l’œsophage,  suivant  la  méthode  de  Hacker  ou  celle  de 
Witzel. 

E.  Pôur  la  jéjunostomie  la  méthode  de  Witzel  est  la  meilleure  et  bien 
supérieure  à celle  de  Maydl.  L’opération  se  fait  vite,  la  fistule  de  Witzel 
fonctionne  très  bien  et  se  guérit  de  soi-méme,  si  l’on  enlève  la  sonde  à 
demeure. 


PROCÉDÉ  DE  PYLOROPLASTIE  PAR  GLISSEMENT 
par  M.  le  docteur  J.  B.  SEGALE, 

C.lilnii'giiMi  en  chef  des  lihpitaiix  Duchesse  île  Galliera  à Gènes. 


Messieurs, 

On  sait  que,  dans  les  cas  de  sténose  du  pylore,  appelée  communément 
bénigne,  la  pratique  chirurgicale  dispose  de  trois  moyens  de  traitement  : 

I.  Divulsion; 

II.  Pyloroplastie  ; 

III.  Gastro-en téros to i nie . 


PVLOUOPUSTIK. 


ou 


Fig.  1.  — l'reniier  Icmps  de  l'opération. 
Incision. 


Le  premier  moyen,  bien  cpie  tle  date  très  récente,  n'a  (pic  peu  d adhé- 
rents; limité  à qiiehpics  cas  de  sténose  spasmodiipie,  il  reste  surtout 
pour  rappeler  un  moment  important  dans  l’Iustoirc  de  la  chiruroie  de 
restomac,  née  par  œuvre  de 
.MM.  Ilillroth,  Mikuliez,  Terrier, 

Novaro,  Rardeleben,  lleinecke, 

Czerny,  Koeker.  Rydygier. 

Cela  a conduit  aux  tentatives 
hardies  (pii  amenèrent  les  triom- 
phes de  la  haute  chirurfrie  de 
l’estomac,  et  dont  doit  se  leliciter 
Técole  italienne,  car  la  divulsion 
a été  créée  par  rUlustre  Loreta. 

Entre  la  pyloroplastio  et  la 
gastro-entérostomie,  il  est  évident, 
pour  moi,  que  la  première  doit 
avoir  la  préférence,  parce  que 

l’opération  est  plus  simple,  moins  grave,  moins  dangereuse,  cl  surtout 
parce  que,  ne  déplaçant  pas  de  viscères,  elle  n’altère  pas  le  péristaltisme 
gastrique,  et  favorise  le  rétahlissement  des  fonctions  dynamiques  du 
viscère  meme. 

11  ne  faut  pas  méconnaitre  que  l’exécution  de  la  pyloroplastie  par  le 

jirocédé  ordinaire,  incision  longi- 
tudinale et  rapprochement  opposé 
pour  qu’elle  réussisse  technique- 
ment, possible  et  efficace,  exige 
des  conditions  spéciales  des  par- 
ties, soit  : mobilité  ou  facile 
mobilisation  do  la  portion  pylo- 
rique,  épaisissement  non  excessif 
des  parois  gastriques. 

La  nécessité  de  ces  conditions, 
à part  toute  démonstration  théo- 
rique, est  appuyée  |iar  de  nom- 
breuses statisti(|ucs  réunies  dans 
ces  derniers  tem|)s.  D’éminents 
chirurgiens,  tels  que  M.\I.  Postemsky,  Scheplicn,  J3run,  Scliiischardt, 
Lohker,  Durante,  Ivonig,  ont  été  parfois  obligé  de  renoncer  à achever 
l’o|)ération  et  à avoir  recours  à d’autres  moyens. 

Or,  l’ojiinion  communément  établie  est  que  la  pyloroplastie  ne  doit 


Fig.  ‘2.  — Doii.Kième  leinps.  Le  glissement  cl 
le  dépl.Tcement  spirale  de  i’aiineau  sont 
exécutés. 
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cinii.  gi:n. 


pns  circ  |)rnli(iiu!0.  lors(nie  le  casexif'C  une  incision  excédant  lOcentiinèlres. 

Cependant  ces  favorables  conditions  ne  se  rencontrent  pas  toujours 
dans  la  i)rati(|uc,  ce  ([ui  est  dii  aux  processus  qui  ont  été  la  cause  ef(i- 
cientc  des  sténoses. 

Néanmoins,  les  ebirurgiehs  qui  ont  [iratiqué  la  pyloroplastie  dans  de 
])areilles  condilions  la  trouvèrent  dillicile,  désastreuse  et  inefficace,  de 
sorte  que,  peut-être,  elle  est  toud)éc  en  discrédit. 

Étant  toujours  convaincu,  d’après  ces  considérations,  que  les  avantages 
à attendre  de  la  pyloroplastie  sont  de  beaucoup  supérieurs  à ceux 

de  la  gastro-entéi'ostomie, 
je  me  demande  s’il  ne  sérail 
pas  techniquement  possible 
d’obtenir  l’élargissement  de 
la  sténose  par  un  autre 
moyen  que  celui  du  procédé 
classique,  dans  le  but  de 
rendre  l’opération  prati- 
cable, même  alors  que  le 
procédé  classique  serait 
contre-indiqué. 

Je  me  suis  donc  demandé 
s’il  ne  serait  pas  possible 
d’obtenir  l’élargissement  de  l’anneau  sténosant,  au  lieu  de  l’incision  ' 
longitudinale  et  du  raj)prochement  opposé,  par  le  glissement  en  direc- 
tion opposée  des  deux  lambeaux  d’une  incision  curviligne  pratiquée  par 
la  paroi  gastro-duodénale  antérieure  et  en  rapport  spécial  avec  l’anneau  | 
sténosant.  (V.  fig.  n"  2.  ) | 

Ensuite  mon  idée  fut  confirmée  dans  quelques  cas  où  j’ai  opéré  avec  1 
de  favorables  résultats,  et  que  je  vous  expose  brièvement  ci-dessous  : 

I 

L.-G.  de  Vinglmille,  Icnmie  âgée  de  45  ans  environ,  a été  envoyée  en  I8d8, 
par  mon  confrère,  M.  Natta-Soleri,  à l’Iiôpital  « Duchesse  de  Galbera  » et  reçue 
dans  ma  section  cliirurgicale.  La  malade  est  douée  d’mi  organisme  normal;  elle 
mesure  l"’,5ü  et  pèse  seulement  55  kilos.  Elle  est  très  maigre,  présente  des  con- 
ditions générales  très  graves,  et  se  plaint  de  soulïrances  gastriques;  le  point  cul-  i 
minant  en  est  mar(|ué  par  d’atroces  douleurs  spasmodi(|ues  et  par  de  violentes 
crises  d'by|terchlorydrie  (|ui  se  succèdent  deux  ou  trois  heures  a[)rès  l'ingestion  ' 
de  la  nourriture,  naturellement  licpiide.  Les  soulïrances  ne  cessent  que  (piand  | 
reslomac  a réussi  à se  dégager  de  sou  contenu,  qui  est  toujours  supérieur  à la  ; 
quantité  ingérée;  il  existe,  en  plus,  un  haut  degré  de  gastro-sucorriiée.  f 


SliCALK.  — l'VLOlUII'I.ASTIE. 
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Ii'cx:\nien  physique  révèle  une  ililatalion  de  l'csinmac  qui  aUeitil  la  ligue  sous- 
omhilicale. 

Au  toucher,  qui  est  douloureux,  on  ne  constale  [las  de  tuméraction  à la  région 
pvloritjue.  L'histoire  nous  apprend  des  faits  (pn  nous  laissent  supposer  la  pré- 
existence d'un  ulcère. 

Le  diagnostic  est  posé  ; rétrécissement  sténosi(|ue  pylorique  cicalricicl  et 
gastro-ectasie. 

Ln  raison  de  ces  faits  si  graves  de  rétention  et  de  nourriture  insuffisante  (nour- 
riture (|u’on  pratiipie  depuis  deux  mois  par  la  voie  jiodalique),  ila  semhlé  urgent 
et  nécessaire  de  pourvoir  aux  fonctions  gastriques  en  ouvrant  une  voie  artilicielle, 
et  de  devoir  préférer  la  pyloroplastique,  étant  donnée  la  nature  de  la  sténose. 

Après  les  précautions  aseptiques  et  la  chloro-narcose,  ou  procède  à la  la[)aroto- 
inie  médiane. 

,Ie  reconnais  le  pylore  aûgmenté  de  volume,  et  je  constate  de  nomhreuscs 
adhérences  péri-pyloriques  ; je  pratiipie  une  incision  exploratrice  pour  m’assurer 
du  diagnostic,  et  je  trouve  un  épaississement  considérable  des  parois,  sténose 
annulaire  d'un  demi-centimètre  de  longueur  environ,  qui  permet  à peine  le  pas- 
sage d’une  sonde.  Convaincu  qu’on  ne  peut  achever  la  pyloroplastie  par  le 
procédé  classique,  je  me  décide  pour  rapjilication  de  mon  procédé,  par  glis- 
sement. 

Je  fais  donc  partir  une  incision  de  la  limite  supérieure  de  la  paroi  gastro- 
duodénale  antérieure,  à '2  centimètres  au-dessous  de  la  sténose,  et,  tout  en  la 
dirigeant  vers  le  bas,  suivant  une  direction  curviligne,  je  rejoins,  avec  la  partie 
culminante  de  sa  convexité,  le  bord  de  la  même  paroi,  à l’endroit  qui  correspond 
à l’anneau  de  la  sténose,  et  puis  je  dirige  l’incision  vers  le  haut,  5 centimètres 
environ.  (V.  fig.  1.) 

La  disposition  courbe  de  l’incision  rend  jiossihlc  un  glissement  suffisant  des 
lambeaux  l’un  sur  l’autre  en  direction  opposée  et  le  déplacement  en  spirale  de 
l’anneau  sténosique.  (Y.  fig.  2.) 

J’obtiens  une  augmentation  de  diamètre  telle  (pi’elle  permet  la  libre  introduc- 
tion de  mon  index. 

Je  fixe  les  lambeaux  dans  cette  position  par  un  triple  plan  de  sutures,  et 
j’excise  ensuite  les  deux  replis  résultant  aux  deux  angles,  à cause  du  glissement. 

Le  repli  du  bord  convexe  de  la  courbe  ne  modifie  pas  la  ligne  de  suture,  tan- 
dis que  celui  du  bord  concave  détermine  une  déviation  insensible  de  la  ligne 
normale. 

Toilette  comme  d’babitude  et  fermeture  du  ventre. 

La  suite  est  régulière;  tous  les  phénomènes  morbides  ont  disparu;  la  fonction 
gastrique  se  rétablit  bientôt,  et,  deux  mois  après,  le  poids  de  l’opérée  a augmenté 
de  20  kilos. 

l'résentée,  a|)rès  un  an,  au  congrès  régional  de  la  Ligurie  (Cbiavari),  on  a 
constaté  la  parfaite  et  durable  fonctionnalité. 

Il 

En  1891),  j’ai  opéré  [lar  le  même  procédé,  dans  l’hôpital  « Duchesse  de  Gal- 
liéra)),la  malade  I).  G...,  âgée  de  17  ans,  all'ectée  de  sténose  pylorique  cicalri- 
ciellc  avec  gastro-ectasie  grave.. 
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CIIIIUIIU;il!:  (jKNÉKAIÆ.  — SKANCR  DU  8 AOUT. 

Lo  irsultat  fut  aussi  lavorable  el  le  Ibnclinniicmenl  aussi  durable  (jue  dans  le 
cas  precedent. 

(le  procédé  imaginé  par  moi  et  a[»|»uyé  par  ces  résultats,  messieurs  mes  con- 
ITères,  je  le  confie  à votre  jugement. 


OBSERVATION  D'UN  CAS  D'APPENDICITE  AIGUE  REMARQUABLE 
PAR  L’ABSENCE  DE  FIÈVRE,  DE  VOMISSEMENTS 
DES  POINTS  DE  MAC  BURNEY,  DE  BOUDIN  CŒCAL,  DE  FLUCTUATION 
ET  MÊME  D’EMPATEMENT  JUSQU’A  LA  VEILLE  DE  L’OPÉRATION 

par  M.  MARÉCHAL. 

(le  Cliàtillüii-sur-Scinc. 


Nous  sommes  aiipidé,  le  21  octobre  auprès  d'une  petite  lille  âgée  ' 

de  8 ans,  qui  se  jilaint  d’une  douleur  mal  localisée  dans  la  partie  latérale  droite 
de  l’abdomen. 

Nous  u’obtenous  aucun  renseignement  notable  au  point  de  vue  des  antécédents 
béréditaires  et  ])ersonnels.  ï 

L’enl'ant  a le  visage  un  peu  triste,  mais  elle  n’est  pas  prostrée.  Le  pouls  est 
l>lein,  régulier,  bat  90  pulsations  à la  minute.  La  température  vaginale  est  de  57®, 9. 

IjH  ])alpation  n’exagère  pas  la  douleur  de  l’abdomen,  même  au  point  de  Mac 
Burney,  et  ne  révèle  ni  tumeur  ni  fluctuation,  ni  empâtement. 

La  percussion  ne  révèle  pas  de  zone  de  matité. 

l,a  malade  ne  se  plaint  ni  de  nausées  ni  de  vomissements. 

Traitement  ; Régime  lacté  exclusil'.  Sirop  de  coing.  Ajtplication  d’onguent 
belladoné  sur  la  partie  douloureuse. 

25  octobre.  — Température  57®, 4.  Le  pouls  bat  85.  L’état  delà  malade  ne  se 
niodilic  pas. 

24  octobre.  — Température  58  degrés.  Le  pouls  bat  95. 

Le  faciès  est  prostré,  un  peu  grij»|ié.  L’enfant  a eu  de  la  diarrhée  dans  la 

matinée  et  accuse  une  douleur  plus  vive  que  la  veille  dans  la  même  région.  Elle 
n’a  pas  vomi. 

Le  point  de  Mac.  Burney  n’existe  pas.  On  ne  constate  pas  de  boudin  cæcal.  du 
perçoit  un  enqiàtement  très  peu  man[ué.  coexistant  avec  une  zone  de  submatité 
révélée  exclusivement  [lar  le  frôlement  de  la  paroi  abdominale  avec  le  doigt  ipii  > 
percute.  Cette  zone  douloureuse  est  limitée  en  haut  par  nue  ligne  horizontale  i 
jjassant  par  l’ombilic,  en  bas  par  la  crête  iliaipie  droite.  - 

Nous  posons  1e  diagnostic  d’appendicite  et  nous  prati([uons,  le  lendemain- 
matin,  l’opération. 

25  octobre.  — Température  57®, 9.  Le  pouls  bat  9 4 à la  minute. 

On  n’observe  aucun  autre  signe  que  la  veille. 

Nous  pratiipions  une  incision  de  0 centimètres,  dont  le  milieu  correspond  à 
l’épine  iliaque  malade  supérieure,  à un  travers  de  doigt  de  celte  saillie  osseuse. 
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Après  avoir  sectionné  successivement  les  plans  île  la  [)aroi  ahilominale,  nous  pra- 
tiquons une  houtonnière  dans  le  péritoine  ([ui  revêt  leca'cuni;  on  voit  une  goutte 
I de  pus  sourdre  par  cet  orifice.  Nous  prolongeons  l’incision  jnsipi’à  l'appendice, 
qui  n’est  pas  perforé,  niais  dont  l’exlréinitc  est  un  peu  violacée.  I>’extréniité  de 
1 l’appendice  baigne  dans  le  [uis  ipii  remplit  la  cavité  pelvienne.  La  surface  de 
i l’intestin  est  revêtue  de  fausses  membranes  jaunâtres  presipie  conlluentes. 

Apres  avoir  lié  an  catgut  l’aiipendice  ciecal  et  son  niéso  près  de  son  origine, 

' nous  les  réséquons  au  tbermo-caiilère  et  nous  cautérisons  au  tbermo  la  muqueuse 
, de  la  base  de  l’appendice. 

Nous  essayons  d’étancher  le  pus  ipii  reni|)lit  la  cavité  pelvienne  et  de  déterger 
' les  fausses  membranes  qui  adhèrent  aux  anses  intestinales,  à l’aide  de  tampons 
d’ouate  imbibés  d’une  solution  de  sublimé  au  millième.  Nous  faisons  un  lavage 
I des  anses  intestinales  avec  une  solution  stérilisée  de  chlorure  de  sodium  à 7 
I pour  1000  et  à une  température  de  20  degrés. 

Nous  suturons  l'abdomen  en  ménageant  l’espace  nécessaire  pour  introduire  un 
I drain  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Une  incision  longitudinale  de  l’a[)pendice  révèle  la  présence  d’un  grain  de  rai- 
! sin  au  fond  du  cul-de-sac. 

Malgré  cette  intervention  chirurgicale  tardive  à cause  de  la  généralisation  de  la 
péritonite  précoce,  puisqu’elle  fut  faite  quatre  jours  après  le  début  de  la  mala- 
i die,  l’enfant  mourut  douze  heures  après  l’opération. 


DU  TRAITEMENT  DE  L APPENDICITE 
i par  M.  le  docteur  Robert  SOREL. 

I (^armirgien  de  l’IIijpital  l’astpm'  (Le  llavro). 


f 

' Messieurs, 

! , . , 

I .l’ai  l’honneur  de  présenter  au  Longrès  une  série  d’observations  d’ap- 
I pendicites  opérées  dans  dilîérentes  conditions  ipii  nous  permettront  de 
i tirer  des  conclusions  intéressant  le  traitement  de  cette  alîection. 

I Voici  d’abord  ces  observations  : 

Ors.  I*.  — M.  PI...  (A),  âgé  de  29  ans,  jouissait  d’une  bonne  santé  habi- 
tuelle; dans  la  nuit  du  dimanche  au  lundi  (51  octobre — U'  novembre  1897),  il 
a eu  des  crises  violentes  dans  le  bas-venire  ; la  douleur  siégeait  à droite,  au- 
dessus  de  l’épine  iliaejue  antérieure.  Il  avait  eu  auparavant  quelques  douleurs  sto- 
macales. 

I Le  lundi  1*'  novembre,  il  a eu  une  selle;  le  ventre  est  très  sensible,  la  tem- 
I pérature  59", 2,  le  pouls  à 108. 
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l,c  mardi  2 novembre,  même  élat  douloureux  un  peu  plus  de  calme;  58'\2. 

Le  mercredi  soir,  abaltement;  tempéralure  : 

Le  jcud*i  i novembre,  le  matin,  o9'-',2;  mais  le  ventre  est  ballonné  de  plus  en 
plus;  le  pouls  reste  rapide,  la  sensibilité  se  généralise;  tous  les  jours  il  a eu  des 
vomissements. 

A 8 heures  du  soir,  faciès  inquiet,  vomissements  noirâtres;  le  ventre  météo- 
risé,  tendu,  encore  sensible  partout.  C’est  alors  que  je  vois  le  malade  |)our  la 
première  fois;  je  décide  aussitôt  l'opération,  sans  dissimuler  toutefois  le  peu  de 
chance  de  succès. 

A 10  heures  1/2,  quelques  gouttes  de  chloroforme.  Incision  de  10  centimètres 
au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope  droite;  le  péritoine  ouvert,  il  s’échappe  une 
assez  grande  quantité  de  pus  et  un  calcul  fécal.  Le  péritoine  est  rouge,  vivement 
enllammé;  l’appendice  est  turgescent  ; j’en  fais  l’ablation.  Deux  drains,  un  sous 
le  cæcum,  l’autre  vers  la  fosse  iliaque.  Pansement  avec  de  la  gaze  stérile  et  de  la 
ouate  hydrophile.  L’opération  a été  simple  et  rapidement  terminée  en  (pielques 
minutes. 

Le  malade  sé  réveille  bien;  il  éprouve  d’abord  du  soulagement. 

Le  5 novembre,  6 heures  du  matin  : les  vomissements  bilieux  ont  recommencé, 
le  pouls  est  très  rapide  et  très  petit.  Le  ventre  est  aussi  tendu.  Température  : 
oG®.2.  Le  malade  meurt  à dO  heures  d/2  du  soir. 

Réflexioas.  — Incontestablement,  ce  malade  aurait  dû  être  opéré  le 
lundi  et  non  le  jeudi  soir  seulement,  c’est-à-dire  trois  jours  au  moins 
trop  tard  ; la  péritonite  était  trop  étendue,  l’évacuation  du  pus  et  le  drai- 
nage ne  pouvant  pas  alors  arrêter  son  évolution. 

Obs.  II  '.  — M.  E.  M...,  âgé  de  17  ans,  est  très  fort,  très  vigoureux,  et  jouis- 
sait d’une  bonne  santé.  Il  était  habituellement  constipé. 

Le  jeudi  4 juillet  1895,  il  a eu  des  coliques,  avec  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  et  58  degrés;  il  reste  dans  le  même  état  pendant  deux  ou  trois  jours,  puis 
il  est  ramené  à la  cam])agne,  chez  ses  parents.  Le  médecin  trouve  une  faiblesse 
générale,  de  la  douleur  dans  la  fosse  ilia(jue  droite,  un  boudin  cæcal  et  la  teni- 
l)érature  oscillant  entre  57'', 8 et  o8'’,5.  Le  diagnostic  a été  hésitant  entre  typhlite 
t fièvre  typhoïde. 

Le  dimanche  7 juillet,  le  malade  a des  douleurs  plus  violentes,  toujours  avec 
maximum  dans  la  fosse  iliaque  droite;  il  a également  des  coliques  jiour  aller  à 
la  selle.  11  rend  des  glaires  filantes  après  de  grands  efforts.  On  a purgé  le  malade 
une  ou  deux  fois;  on  lui  a appliqué  de  l’onguent  mercuriel  belladonné  sur  le 
ventre. 

Le  lundi  8,  les  douleurs  s’accentuent,  la  faiblesse  augmente;  il  a de  grandes 
crises  douloureuses. 

Le  mercredi  10,  la  température  atteint  40  degrés,  le  jiouls  est  petit,  fili- 
forme, 150;  la  douleur  du  ventre  est  généralisée;  le  malade  est  faible;  il  a des 
sueurs  froides,  le  ventre  se  ballonne;  il  y a un  peu  de  matité  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 
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Lo  jeudi  11,  le  seplièine  jour,  ou  pense  ù l’operalion  à H heures  du  malin. 
C'est  la  ressource  ultime;  mais  je  lais  les  plus  ex|)resses  réserves  sur  l’issue.  Le 
malade  est  si  faible  (pie  l'on  lait  raiieslhésie  locale  au  chlorure  d'éthyle;  j incise 
à 7 centimètres  de  la  fosse  iliaipie,  à deux  travers  de  doi;;l  au-dessus  de  l’arcade. 
A l’ouverture  du  péritoine,  un  peu  de  sérosité  louche  s’échajipc  et  l’on  voit  les 
intestins  rouges;  ils  sont  refoulés  par  une  pince  montée;  dans  le  fond,  je  soulève 
le  cæcum;  il  s’échappe  alors  un  litre  de  pus  à odeur  fécaloïde  intense. 
11  s’éclia[)pe  également  du  pus  du  coté  du  petit  bassin;  de  la  fosse  iliaque,  je 
retire  un  haricot  dur,  non  digéré,  qui  a perforé  l’appendice  et  nage  dans  le  ]uis. 
Je  mets  un  drain  et  une  mèche  iodoformée.  Pansement  à la  ouate  hydrophile. 
L’opération  a duré  dix  minutes,  pansement  et  transport  du  malade  comjtris. 

A 2 heures,  le  malade  est  pris  de  vomissements  et  de  hoquets;  il  meurt  à 
()  heures  du  soir. 

RÉFLEXio.>is.  — Le  malade  a eu  de  l’appendicite  le  5 juillet;  le  6.  il  a 
eu  de  grandes  et  violentes  douleurs  dans  la  fosse  iliaque;  c’est  à ce 
inoinent  qu’a  dû  se  produire  la  perforation;  c’est  donc  le  samedi,  au 
plus  lard,  qu’il  aurait  dù  être  opéré.  On  n’a  appelé  le  chirurgien  que  le 
8”  jour  de  sa  maladie. 

Uns.  111*.  — .M.  Ch.  L...,  50  ans,  est  pris  le  24  juin,  à son  bureau,  d’une 
douleur  subite,  aiguë,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  a dù  s’aliter;  huit  jours 
auparavant,  il  a eu  quelques  coliques  intestinales  et  un  peu  de  diarrhée. 

11  a été  soigné  par  le  régime  lacté  et  on  lui  a donné  de  la  glace  contre  ses 
nausées. 

Le  samedi  2 juillet,  huit  jours  après  le  début,  un  confrère,  en  remplacement 
du  médecin  de  la  famille,  voit  le  soir  le  malade  pour  la  première  fois,  et  est 
alarmé  de  son  état;  température  élevée,  pouls  petit,  ventre  ballonné. 

Le  dimanche  5 juillet,  le  neuvième  jour,  le  malade  est  amené  à ma  clinique  pour 
être  opéré;  je  le  vois  là  pour  la  première  fois.  On  le  transporte  aussitôt  dans  ma 
salle  d’opération,  et,  pendant  qu’on  lave  le  malade,  je  constate  que  le  ventre  est 
ballonné,  météorisé,  le  pouls  petit,  rapide,  les  extrémités  couvertes  de  sueur;  il 
est  opéré  aussitôt.  Je  fais  une  incision  et  il  sort  du  ventre  deux  litres  de  pus  à 
odeur  nauséeuse;  on  fait  le  pansement  et  le  malade  est  transporté  dans  son  lit; 
depuis  son  entrée  à la  clinique,  il  ne  s’est  pas  écoulé  plus  de  douze  minutes.  Le 
malade  ne  tarde  pas  à mourir.  Pendant  ce  court  espace  de  temps,  on  lui  a fait 
une  injection  de  500  grammes  de  sérum  dans  la  fesse. 

IlÉFLExioxs.  — Ce  malade  aurait  pu  être  sauvé,  si  on  l’avait  opéré  le 
jour  même  ou  le  lendemain  de  son  accident.  Cette  fois  le  chirurgien  ne 
peut  être  responsable  de  ce  cas  de  mort.  On  sonne  à ma  clinique,  on 
transporte  le  malade  dans  ma  salle  d’opération,  on  le  lave,  le  rase  et 
1 opère,  et  on  lui  fait  une  injection  de  sérum,  en  ((uehpies  minutes.  Ce 
cas  montre  bien  que  la  chirurgie  insfantanée  est  |)ossihle  avec  une  bonne 
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envoie  (S  jours  trop  taial? 


Ors.  IV  — Paid  L...,  âgé  de  o ans  et  4 mois,  est  un  Ijéhé  liabitiielleiiieril 
très  bien  portant.  11  n’a  ni  gonrine  ni  glandes,  et  est  vigoureux  et  très  intelligent. 
Depuis  six  mois,  il  est  au  régime  alimentaire  ordinaire  comme  ses  parents; 
jus<pie-là,  il  avait  été  nourri  au  lait,  puis  avec  (juelques  soupes  et  des  œufs. 

Le  mercredi  21)  mars,  le  soir,  l’enfant  n’a  pas  dîné  avec  l’appétit  liahituel, 
mais  il  reste  gai. 

Le  jeudi  oO,  il  ne  veut  rien  manger  et  se  plaint  du  ventre;  on  le  purge  avec 
de  l’huile  de  ricin;  il  a vomi  cette  purge  et  a encore  vomi  plusieurs  fois  dans  la 
soirée;  le  soir,  il  a été  à la  selle. 

Le  vendredi  51,  le  petit  malade  s’étant  plaint  toute  la  nuit  de  douleurs  de 
ventre,  ayant  perdu  toute  sa  gaieté  et  ayant  été  agité,  on  appelle  un  médecin.  Le 
docteur  llenau  voit  le  petit  malade;  il  constate  qu’il  est  abattu,  qu'il  ne  rend  ni 
selles,  ni  gaz,  qu’il  a encore  vomi  dans  la  matinée,  que  la  peau  est  chaude;  au 
]ial[)er  du  ventre,  il  y a une  douleur  vive  au  point  de  Mac  Burney;  notre  confrère 
juge  la  situation  grave  et  pense,  à juste  titre,  à une  intervention.  Le  malade  est 
revu  l’aprcs-midi,  en  consultation  avec  un  confrère,  qui  ne  juge  pas  l'opération 
urgente,  et  qui  ordonne  du  calomel,  un  lavage  de  l’intestin  au  borate  de  soude. 

Le  soir,  l’enfant  a fait  de  longs  et  pénibles  efforts  pour  aller  à la  selle,  et  sans 
résultats;  la  peau  était  brûlante,  le  teint  pâle,  le  nez  pincé;  l’enfant  a eu  une 
syncope;  la  nuit,  il  a été  agité. 

Le  avril,  je  suis  appelé  auprès  du  petit  malade,  en  consultation  avec  le 
docteur  Renau.  Le  matin,  le  petit  malade  n'a  pas  eu  de  vomissement. 

Le  ventre  n’est  pas  météorisé  et  est  encore  souple,  sauf  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite,  où  les  muscles  se  contractent  au  palper  le  plus  léger;  le  point  dou- 
loureux de  Mac  Burney  est  très  précis;  la  peau  est  chaude;  je  confirme  le  dia- 
gnostic de  mon  confrère  Renan,  appendicite,  et  également  son  idée  d'intervention 
rapide,  idée  excellente  qu’il  avait  eue  la  veille  et  qui  a été  retardée,  je  ne  sais 
pour  quelle  raison,  par  le  médecin  consultant.  La  famille  accepte  de  suite 
l’intervention,  et,  pour  que  l’opération  soit  faite  avec  plus  de  sécurité,  demande 
elle-même  à transporter  son  enfant  à ma  clinique. 

L’enfant  entre  à ma  clinique  à 1 heure;  on  lui  donne  un  bain  savonneux; 
on  prend  sa  température  ; il  a 58®, 4;  le  pouls  est  petit  et  rapide. 

A 5 heures,  le  docteur  Deronde  donne  le  chloroforme,  et,  en  présence  du  doc- 
teur Renau,  j’opère  en  incisant  à un  travers  de  doigt  au-dessus  et  parallèlement 
à l’arcade;  le  péritoine  ouvert,  il  sort  un  quart  de  litre  de  pus.  11  y a une  cavité 
formée  jtar  les  intestins  recouverts  de  fuisses  membranes  blanchâtres;  je  mets  un 
drain  sous  le  cæcum  et  deux  mèches  stériles  dans  la  cavité.  l'ansenient  asep- 
tique. L’enfant  se  réveille  bien.  Le  soir,  il  a 51)  degrés;  la  nuit,  il  est  agité. 

Le  2 avril  au  matin,  il  a 58", i;  il  vomit  une  fois;  il  est  pfde  et  me  laisse  une 
grande  impiiétudc;  le  pouls  est  très  petit  et  rapide,  .le  fiis  sous  la  [leau  de  la 
cuisse  une  injection  de  sérum  de  200  grammes  environ.  .Après,  l’enfant  semble 
mieux,  les  parents  le  ipiittent  à midi,  mais  je  suis  obligé  de  les  envoyer  cher- 
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t clier;  l'enfant  csl  pris  de  dyspnée,  avec  cyanose  des  lèvres;  nn  (piart  d'iienre 
i après  il  mourait. 

Réfi.exions.  — Le  malade  a été  pris  (rinap[)élence  et  de  doideiir  de 
ventre,  mercredi  soir.  On  a |)erdii  la  journée  du  jeudi  à le  pm  "er  sans  1(^ 

I conseil  du  médecin.  Lorsipie  le  D'‘  Uenau  le  vit,  an  bout  de  ÔO  heures, 
l'opération  avait  encore  beaucoup  de  chances  de  succès;  malhcureuse- 
I ment,  un  médecin  a trouvé  qn'il  n'y  avait  pas  urgence;  sans  doute  parce 
I que  le  ventre  n’était  })as  ballonné,  météorisé,  avec  vomissements  répétés, 
et  absence  de  selles  et  de  gaz,  parce  (pie  le  pouls  n’était  pas  liliforme. 
L’erreur  des  médecins  est  d'attendre  ces  signes  pour  pensera  l’opération  ; 
or,  ces  signes  sont  ceux  d’une  péritonite,  et,  lorsqu’ils  se  manifestent,  il 
est  Irop  tard. 

Au  contraire,  l’enfant  avait  de  la  lièvre,  de  la  douleur  au  point  de  Mac 
Burney;  la  maladie  était  arrivée  subitement;  ce  sont  Là  des  éléments  plus 
' que  suflisants  pour  faire  le  diagnostic  d’appendicite;  ce  sont  là  des  signes 
d’une  évidence  telle  que,  lorsqu’on  les  a constatés,  il  faille  de  suite  ojiérer 
sans  aucun  délai. 

Obs.  y.  — J'ai  été  appelé,  en  septembre  1896,  à Trouville,  en  consultalioii 
' avec  le  docteur  J.  Simon  (de  Paris),  auprès  d'un  jeune  homme  se  plaignant  de 
perle  d’appétit,  de  nausées,  de  constipation,  de  coliques  intestinales;  peu  de 
température,  ventre  souple,  mais  douloureux  dans  le  flanc  droit,  la  douleur 
siégeant  plus  haut  que  dans  l'appendicite.  On  sentait  dans  le  flanc  droit  un  bou- 
din stercoral;  la  partie  inférieure  delà  fosse  iliaque  était  souple.  On  retrouvait 
Là  un  exemple  de  lyphlite  stercorale  d’Albers  (de  Bonn).  Les  médecins  et  moi 
émirent  l’avis  qu’il  n’y  avait  pas  urgence  ,à  opérer,  mais  j'insistai  sur  la  néces- 
sité de  faire  la  résection  de  l’appendice  à froid.  Le  malade  se  remit  et  rentra  à 
Paris  vers  le  15  octobre.  (Jn  pourrait  me  dire  : ((  Voyez,  on  a bien  fait  de  ne  pas 
opérer,  a Hélas  non!  on  a eu  tort  de  ne  pas  opérer,  on  a eu  tort  de  ne  pas 
suivre  mon  conseil  de  réséquer  l’appendice,  car,  un  mois  après,  en  novembre,  le 
jeune  malade  était  pris  d’une  nouvelle  attaque  et  mourait.  Voilà  le  succès  du 
traitement  médical. 

Obs.  VI  — Première  attaque  (l'appendicite  terminée  par  résolution.  — IJnnn 

après,  deuxième  attaque.  — Opération  vingt-quatre  heures  après  les 

premiers  symptômes.  — liésection  de  l'appendice.  — Guérison. 

Alexandre  0...,  22  ans,  jouit  d'une  bonne  santé  habituelle  et  est  vigoureux.  Il 
y a un  an,  étant  au  régiment,  il  a eu  une  violente  attaque  de  douleurs  dans  la 
fosse  iliaipie  droite,  avec  vomissements,  qui  a guéri  en  cinq  jours.  Pas  de 
troubles  digestifs  ni  constipation  habituelle. 

Hier  soir  10  septembre  1899,  à 4 heures,  violente  douleur  dans  le  bas-ventre, 
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surtout  à droite,  iivcc  voiuisseiiieuts.  La  nuit,  le  malade  a eu  encore  des 
vomisseuieuts.  I;0  docteur  l'ovilewicz  l’envoie  à ma  cliiii((ue  à midi,  .le  constate 
(|iie  le  ventre  ést  douloureux  dans  la  l'oss(!  ilia(|iie  droite,  (|ue  les  muscles  se 
contractent  à la  plus  lé^d're  palpation.  Le  reste  du  ventre  est  souple.  La  langue 
est  sale,  le  pouls  |)lein,  la  température  58",.". 

Je  diajïnosti([ue  une  appendicite  et  conseille  une  opération  immédiate. 

A 5 heures,  1 1 septembre  1899,  opération.  Le  malade  est  endormi  par  leclilo- 
rolormc  par  le  docteur  Deronde,  le  docteur  Povilewicz  était  présent  à l’opéra- 
tion. Incision  de  8 centimètres,  à un  doigt  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope 
droite.  Le  ventre  ouvert,  je  place  une  compresse  pour  retenir  les  anses  intesti- 
nales qui  ont  tendance  à sortir.  Je  trouve  l’appendice  accolé  derrière  le  cæcum, 
je  le  tire  hors  du  ventre;  il  est  turgescent  comme  le  petit  doigt.  J’en  fais  l'alila- 
tion.  Ligature  du  pédicule  au  catgut  et  sutures  de  l’extrémité  de  l’appendice  à la 
soie  et  au  catgut  en  deux  plans.  Je  place  une  compresse  stérile  autour  de  l’a[)pen- 
dice.  Fermeture  de  la  paroi  aux  crins  et  au  catgut.  Pansement  aseptique. 

Le  malade  se  réveille  bien  ; il  a 57  degrés. 

112  septembre  1900.  — La  nuit,  il  a été  agité  : 1 centigramme  de  morphine. 
Le  matin,  58®,5.  A 12  heures,  paiiseînent;  je  retire  la  mèche  que  je  remplace  par 
un  drain.  Le  ventre  n’est  pas  ballonné,  pas  de  vomissements.  Je  fais  donner  un 
grand  lavement;  le  malade  a trois  selles  avec  scyhales.  11  prend  un  litre  de  lait. 

15  septembre.  — Très  bon  état,  encore  un  lavage  de  l’intestin  et  selles  abon- 
dantes. Un  litre  de  lait. 

14  septembre.  — Le  malade  va  très  bien,  il  a une  température  normale. 

16  septembre.  — Pansement.  Je  raccourcis  le  drain.  Légère  suppuration  au 
niveau  du  drain.  Le  malade  mange. 

18  septembre.  — Pansement.  Ablation  définitive  du  drain. 

25  septembre.  — Pansement.  Ablation  des  fils  de  suture;  réunion,  sauf  au 
niveau  de  l’orifice  du  drain. 

1®''  octobre.  — L’orifice  du  drain  est  réuni. 

10  octobre.  — Sortie.  Guérison. 

Obs.  vil  — Pas  d'attaque  antériejire.  — Douleurs  violentes  dans  le  bas- 

ventre,  avec  vomissements.  — Opération  le  cinquième  jour . — Appendicite 

qangrenée  et  perforée.  — Abcès  et  péritonite  localisée.  — Guérison. 

Ernest  B...,  27  ans,  a toujours  joui  d’une  bonne  santé  et  n’a  pas  eu'd’attaque 
antérieure  d’apjiendicite. 

Dans  la  nuit  du  dimanche  5 septembre  1899,  il  a été  pris  subitement  de  vio- 
lentes douleurs  dans  le  bas-ventre,  il  avait  la  sensation  d'une  barre.  Il  a en  dans 
la  nuit  des  vomissements  et  une  selle. 

Le  lundi  4 septembre,  il  a travaillé,  il  a en  dans  la  journée,  plusieurs  vomisse- 
ments bilieux;  il  était  obligé  de  s’asseoir  de  temps  à antre.  Le  lundi  soir,  il  ses! 
alité. 

Le  mardi  5 septembre,  il  a continué  à souffrir,  mais  sans  vomir.  Le  docteur 
Marc  Gibert  voit  le  malade,  lui  ordonne  de  la  glace  sur  le  ventre,  le  met  à la 
diète  et  lui  donne  10  centigrammes  d’opium. 

Le  mercredi  f)  septembre.  — Même  état.  Après  un  lavement,  il  a une  selle. 

Lu7idi  7 septembre.  — Le  malade  est  amené  à la  Maison  de  santé.  Je  vois  le 
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malade  dès  son  arrivée.  Le  voidre  est  ballonné,  sonore,  tendu,  douloureux. 
Pouls  100,  mais  encore  bien  frappé.  On  me  |)rie  d’intervenir. 

d midi,  le  cinquième  jour.  — Cbloroforme,  opération.  Incision  au-dessus  de 
l'arcade.  Les  anses  intestinales  sont  routes  et  recouvertes  de  fausses  membranes 
blanebàtres.  L'a[)pendice  est  recourbé  derrière  le  cæcum,  je  le  découvre,  il  y a 
du  pus.  L’appendice  est  gangrené  et  perforé  à son  extrémité.  Je  fais  la  résection 
de  rap[tendice,  je  place  un  drain  et  ferme  la  paroi. 

Bon  réveil,  pas  de  vomissements,  température  normale.  Le  malade  soulfredans 
le  ventre,  M'I  centigramme  de  morphine. 

8 septembre.  — La  nuit  a été  agitée,  sans  sommeil.  Je  donne  une  purgation 
et  un  lavement,  le  malade  va  à la  selle. 

0 septembre.  — Le  matin,  bon  état.  Le  malade  prend  du  lait  et  du  bouillon. 

1 1 septembre.  — Pansement.  Ablation  du  drain. 

IG  septembre.  — Ablation  des  tils. 

'21  septembre.  — Pansement.  Guérison  complète,  le  malade  se  lève. 

1 octobre.  — Sortie.  Guérison. 


: Ous.  Vlll'.  — Attaque  violente  d'appendicite.  — Perforation.  — Péritonite. 

^ Opération  le  huitième  jour.  — Mort  le  quatorzième  jour. 

M.  B.  Emanuel,  lU  ans,  n’aurait  jamais  été  malade,  sauf  un  anthrax  il  y a 
i huit  ans,  cependant  il  était  un  peu  pâle  et  maigre. 

Le  malade  s'est  embaivpié  à New-York,  sur  un  transatlantique,  le  jeudi 
I O avril.  La  traversée  a été  très  dure,  il  a eu  beaucoup  le  mal  de  mer. 

; Le  troisième  jour,  il  a commencé  à se  plaindre  de  constipation;  après  unlave- 
i ment,  il  s’est  plaint  de  mal  dans  la  fosse  iliaque  droite;  peu  à peu,  la  sensibilité 

t s’est  étendue  à tout  le  ventre  ; le  point  de  Mac  Burney  était  plus  sensible.  Le 

1 docteur  Leclerc  est  appelé  auprès  du  malade  le  mardi  10  avril.  Il  trouve  le  ventre 
I sensilde,  tendu,  et  de  la  (lèvre.  On  lui  administre  sans  résultat  lavement  et  pur- 
gatif. Le  docteur  Leclerc  et  un  confrère  passager  font  le  diagnostic  d’appendicite, 
mais,  vu  l’absence  de.  salle  d’opération,  etc.,  et  à cause  de  l’état  de  la  mer,  on 
I fait  un  traitement  médical.  La  constipation  et  la  fièvre  durent  jusqu’à  l’arrivée; 

I les  vomissements  dans  les  derniers  jours  avaient  cessé. 

Aussitôt  arrivé,  on  débarque  le  malade  de  la  Bretagne  et  on  l’amène  à ma  cli- 
I nique.  Je  trouve  le  ventre  tendu,  douloureux,  météorisé,  température,  58  degrés, 

I pouls  plein,  à 100. 

Dimanche  15  avril  1900,  le  huitième  jour  au  moins.  — • Opération.  Le  doc- 
teur Deronde  administre  la  narcose,  et,  en  présence  du  docteur  Leclerc.  Laparo- 
tomie. Pendant  l’opération,  on  injecte  un  litre  de  sérum  dans  la  fesse.  Incision 
de  la  fosse  iliaijue,  parallèle  tà  l’arcade.  Il  sort  du  pus  fétide  en  assez  grande 
(juantité,  les  intestins  sont  rouges  et  couverts  de  fausses  membranes.  Profondé- 
ment sous  le  cæcum,  il  y a un  autre  abcès  à odeur  fétide.  J'essuie  le  tout  avec 
des  compresses  stériles,  je  place  un  drain  sous  le  cæcum  et  une  mèche  stérile 
dans  le  ventre.  Ligature  au  catgut.  Surjet  au  catgut,  du  péritoine,  et  ligatures 
séparées  des  muscles.  Crins  de  Florence  pour  la  peau.  Pansement. 
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lion  n^’oil,  I ceiilij^raniim'  de  iii()r|»liiiie.  F’as  de  voinissciiieiits  dans  la  jonniee, 
le  soir,  ôl)  degrés,  I centigraiimie  de  niorpidnc  pour  la  nuit. 

Hi  ain-il.  — Le  malade  a reposé  un  peu;  |)as  de  vomissements.  Il  a bu  un 
litre  de  lait.  Le  pansement  est  souillé,  il  s'écoule  beaucoup  de  pus  par  le  drain, 
lemperature  58  degrés,  pouls  lÜO.  Légère  gène  respiratoire.  Il  inspire  de 
grandes  impiiétudes.  A 12  beures,  qucbjues  gaz  par  l’anus.  A 5 beures,  je  lais 
une  injection  d’un  demi-litre  de  sérum.  A 4 beures,  un  lavement;  il  boit  du  lait 
sans  vomir;  le  pouls  est  rapide  mais  encore  plein.  Le  malade  est  agité.  .Après  le 
lavement,  le  malade  a rendu  des  selles  sentant  très  mauvais. 

17  avril.  — Le  malade  a reposé  de  9 beures  à I heure  du  matin,  avec  I cen- 
tigramme de  morphine;  après,  il  a été  agité,  .le  refais  le  pansement;  le  ventre 
est  toujours  ballonné,  il  s’écoule  beaucoup  de  pus  de  la  plaie.  Le  malade  esl 
calme,  le  pouls  est  rapide. 

Vers  10  heures,  il  a une  crise  douloureuse  assez  vive,  1 centigramme  de  mor- 
phine. A 2 heures,  un  lavement,  selles  et  gaz.  Purgation  saline,  selles  très  abon- 
dantes et  fétides. 

18  avril.  — Nuit  mauvaise,  le  malade  a été  agité.  Le  matin,  température  56®, 8, 
pouls  petit  et  rapide.  Bouillon  et  lait,  pas  de  vomissements.  Le  ventre  est  très 
ballonné.  Encore  beaucoup  de  pus  de  la  cavité.  Selles  encore.  A 1 heure,  vomis- 
sements verdâtres.  A 5 beures,  les  vomissements  cessent  ; le  soir,  le  malade  se 
trouve  bien  mieux. 

19  avril.  — Nuit  calme,  température  57®, 7 ; pouls  plus  lent  et  plein.  Toujours 
beaucoup  de  pus  par  le  drain.  A 1 1 beures,  un  litre  de  sérum.  A 5 heures,  le 
malade  est  très  faible,  le  pouls  est  petit,  filiforme.  [I  a eu  encore  une  selle. 

20  avril.  — Encore  un  peu  plus  de  faiblesse.  Un  litre  de  sérum;  la  soirée 
s’est  passée  avec  un  peu  de  calme;  le  malade  absorbe  bouillon,  lait,  œufs,  sans 
jamais  vomir. 

21  avril.  — Pansement;  les  bords  de  la  ])laie  sont  spbacélés;  il  sort  moins  de 
pus.  Pouls  petit.  A I heure,  délire  avec  frayeurs.  A 2 heures,  mort. 

Obs.  I.\  '.  — Première  attaque.  — Opération  le  quatrième  jour.  — Adhérences 
multiples.  — Suppuration  prolongée.  — Guérison. 

Gérard  B...,  âgé  de  15  ans,  entre  dans  mon  service  à l’hôpital  Pasteur,  le 
25  février  1900. 

Il  n’a  pas  fait  de  maladies  antérieures  et  jouit  d’une  hanne  santé  habituelle. 
Pas  de  constipation  ni  troubles  gastro-intestinaux. 

Début  de  l’afi'ection,  me>‘credi  soir,  brusquement,  deux  beures  après  le  re[>as  : 
douleur  légère  d’abord  localisée  au  point  de  .Mac  Burney,  puis  l’intensité  de  la 
douleur  augmente  progressivement  sans  irradiation;  elle  empêche  le  sommeil. 

.leudi.  — Douleur  plus  forte,  pas  de  vomissements  ni  de  constipation;  inappé- 
tence, diète  liquide. 

Vendredi  et  samedi.  — .Même  état.  A la  palpation,  la  région  appendiculaire 
est  très  douloureuse. 

Le  dimanche  25  février,  entrée  à l’hôpital.  Tem|)érature  57®, 6,  pouls  84.  Pas 
d'albumine  dans  les  urines,  selles  normales.  A la  palpation  de  la  fosse  iliaque 
droite,  douleur  légère  au  j)oint  de  Mac  Burney;  pas  de  ballonnement  du  ventre. 
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pas  de  cU'fensc  musculaire  ni  d’iiypereslhésie  cutanée.  Langue  saburrale.  Inap|té- 
lence.  Malgré  celte  accalinie,  je  conseille  l’opération,  ipieje  prati((ue  séance  tenante. 

Lai)arolomie.  Hesecf  ion  </e  l'appendice.  — Clilorororine.  Le  malade  endormi, 
je  lais  une  incision  |)arallèle  et  à 5 centimètres  au-dessus  de  l’arcade;  je  trouve 
l’appendice  turgescent  au-dessous  du  cæcum;  il  y avait  des  adhérences  molles 
autour  du  cæcum,  de  l’épiploon  et  de  l'intestin  grêle.  Uésection  de  l’appendice. 
Fermeture  de  la  paroi  au  catgut  et  au  crin  de  Florence.  Drainage. 

L’a|)pendice  sectionné  présente  une  placpie  de  sphacèle  à 2 centimètres  de  s on 
extrémité  lilire,  et  une  autre  au  fond,  avec  inllammation  de  la  muqueuse.  Malgré 
l’accalmie,  il  y avait  une  menace  de  [)erloration. 

{‘''  mars.  — Pansement,  enlever  la  mèche,  su|»piiralion. 

La  cavité  a suppuré  très  longteni|)s  et  le  malade  sort  guéri  le  24  juin  1000. 

Obs.  X T rois  atUniues  antérieures.  — Opération  à froid.  — Guérison. 

M.  V ictor  Ch...  est  un  homuie  de  20  ans,  très  vigoureux  et  jouissant  d’une 
excellente  santé;  pas  de  tares,  un  peu  d’éthylisme. 

Au  mois  de  décembre  dernier  il  a été  pris,  le  soir,  de  douleurs  assez  vives 
dans  le  ventre,  avec  maximum  dans  la  fosse  iliaque  droite,  sans  vomissements.  Il 
est  resté  trois  jours  alité. 

A Pâques  dernier,  même  attaque,  avec  la  même  durée. 

A la  Pentecôte,  troisième  attaque. 

Le  malade  a très  bon  appétit;  il  a des  digestions  stomacales  lentes  avec  flatu- 
lence. 11  reste  souvent  cinq  <à  six  jours  sans  aller  à la  selle. 

Le  malade  entre  à ma  clini([ue  le  20  juin  1900.  Le  ventre  est  souple,  on  per- 
çoit de  la  dilatation  stomacale  et  aussi  du  clapotement  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

On  ne  trouve  rien  d’anormal  dans  l’examen  du  cœur  et  du  poumon.  Ni  sucre 
ni  albumine  dans  les  urines. 

Le  27  juin.  — Baigné,  rasé,  purgé. 

28  juin.  — Laparotomie.  Anesthésie  au  chloroforme  par  le  docteur  Deronde. 
Assistance  du  docteur  Laine. 

.le  fais  une  incision  verticale  au  côté  externe  du  droit,  ,1e  trouve  facilement 
l'appendice,  que  je  résèque.  Ligatures  de  la  paroi  au  catgut  et  aux  crins  de  Flo- 
rence. Pansement  aseptique. 

Le  malade  se  réveille  bien,  malgré  qiiehjues  vomissements. 

Le  malade  guérit,  sauf  un  point  de  suppuration  au  niveau  du  dernier  lil. 

Le  malade  sort  guéri  le  27  juillet  1900. 

Obs.  XI  — .ippendicile  et  salpingite  droite  avec  crises;  douleurs  frequentes 
depuis  six  mois.  — Laparotomie.  Tumeur  avec  adhérences  à l'intestin 
grêle,  au  Ccecum,  au  reclum  et  au  ligament  large.  — Au  milieu,  annexes 
droites  et  appendice.  — Résection  de  ces  organes.  Guérison. 

Mme  Marie  M...,  âgée  de  o8  ans,  avait  été  jusqu’ici  bien  portante.  Elle  a 
toujours  été  bien  réglée  jus([u’à  sa  dernière  grossesse.  Elle  a eu  se|tl  grossesses 
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(jui  SC  soni  liicn  passées;  les  deux  dernières  avaient  été  un  peu  plus  péniljles. 

Les  aeeouelicmeuls  ont  été  naturels,  les  suites  de  couclics  Ijonnes,  sauf  pour  la  î 
dernière.  I^es  sept  eid'ants  sont  bien  portants.  ^ 

Le  dernier  aceouelicnicnt  a eu  lieu  le  17  octobre  I8!)l).  Depuis,  elle  est  souf-  1 
frante  et  n’a  eu  ses  règles  qu'une  fois;  elle  ne  nourrit  |)lus  depuis  deux  mois.  i 

Depuis  raccoucbeinent,  elle  souffre  beaucoup  dans  le  bas-ventre,  à droite.  ] 
(juand  la  douleur  est  vive,  elle  se  généralise;  elle  est  plus  accentuée  quand  la  | 
malade  marche.  j 

La  fosse  iliaipie  a souvent  présenté  du  gonflement.  ] 

L’appétit  est  conservé,  les  digestions  sont  bonnes,  la  malade  est  constipée.  Dans 
les  crises  douloureuses,  jamais  de  vomissements  ni  selles  sanglantes. 

Pas  d’amaigrissement. 

La  malade  entre  dans  mon  service  le  1 f mars  1000. 

Examen.  — Utérus  petit,  mobile,  avec  légère  ulcération  sur  le  col.  On  sent 
une  tumeur  haut  située  dans  la  fosse  iliaque  droite,  inégale,  bosselée,  dont  les 
connexions  avec  l’utérus  ne  sont  pas  bien  nettes. 

Ni  sucre  ni  albumine  dans  l’urine. 

Cœur  et  poumons  normaux. 

On  fait  tous  les  jours  des  pansements  vaginaux. 
mars.  — La  malade  est  purgée,  baignée  et  rasée. 

24  mars.  — Cbloroforme.  Laparotomie,  plan  incliné.  A l’ouverture  du  ventre,  ; 
je  trouve  une  tumeur  dure,  constituée  par  le  sommet  de  l’utérus  et  de  la  tronqie 
en  avant,  du  cæcum,  de  l’intestin  grêle  et  de  l’anse  oméga  en  arrière;  cette  ' 
tumeur  est  très  adhérente  .à  la  fosse  iliaque  et  au  cæcum  ; en  dedans,  je  détache 
assez  facilement  les  adhérences  au  colon  descendant,  et  je  libère  les  annexes 
gauches,  saines.  Je  sépare  alors  la  trompe  droite  des  intestins  et  de  l’anse  oméga,  ' 
puis  je  détache  les  adhérences  reliant  l’utérus  au  rectum  ; je  trouve  alors,  dans 

la  partie  postérieure  du  ligament  large  droit,  une  tumeur  comme  une  mandarine,  • 
formée  d’une  partie  kystique.  ; 

J’arrive  ?i  détacher  les  annexes,  à faire  un  pédicule  et  à les  enlever.  Je  libère, 
avec  Ijeaucouj)  de  difficultés,  le  cæcum  et  l’appendice,  qui  sont  unis  par  des 
adhérences  scléreuses,  je  résèque  l’appendice  et  continue  à libérer  les  anses  grêles 
de  l’anse  oméga.  Je  place  une  compresse  sur  ses  surfiices  libérées.  Suture  de  la  ^ 
paroi.  Pansement  aseptique. 

Pendant  l’opération,  injection  d’un  litre  de  sérum  sous  la  fesse. 

Don  réveil,  vomissements  dans  la  journée,  beaucoiq)  de  douleur. 

25  mars.  — Encore  de  la  douleur. 

26  mars.  — La  malade  a eu  des  vomissements  jusqu’à  ce  matin.  Pansement.  * 

Ablation  de  la  mèche,  que  je  remplace  par  un  drain.  i 

La  convalescence  se  fait  lentement.  La  malade  sort  guérie,  le  12  mai  lllOO.  ' 

Les  auteurs  ne  semblent  pas  être  d’accord  sur  le  traitement  de  l'appen- 
dicite, les  mis  ])réconisent  l’opération  hâtive,  les  autres  ne  voudraienf  • 
(pi’on  (qière  ipi’à  froid.  Certes,  pour  le  chirurgien,  l’opération  à froid  ■ 
jirésente  toutes  les  chances  de  succès  et  avec  le  minimum  de  mortalilé. 
.Aussi,  lorsijue  je  vois  un  malade  ipii  a eu  des  attaipies  autérieures  d’ap- 
[lendicite,  je  l’engage  d’entrer  immédiatement  dans  ma  clinique  pour  y 
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ôli'o  opéré  à froid,  1rs  oliscrvations  \ ol  XI  oii  sont  dos  oxoïnplos.  Je  dis 
« iimnéiliatoiiKod  » parce  (pic  si  on  ne  presse  ]>as  le  malade,  il  reineltra, 
pour  des  inolil's  divers,  l’époipie  de  son  opération  et,  avant  que  sa  d(!ci- 
sion  soit  prise,  il  peut  avoir  une  nouvelle  atta(pi(^  (pii  renqioi  te,  eoinine 
dans  mon  observation  Y. 

Mais,  en  dehors  de  ces  conditions,  il  y a des  cas  où  le  cliirnrj^ien  se 
trouve  en  présence  d'nne  a[)pendici(e  en  pleine  attaque.  Onclle  conduite 
tenir?  Attendre  cpie  l’attaque  soit  |)assé(‘  pour  o])érer  à froid,  ou  bien 
intervenir  de  suite? 

Il  y a de  nombreux  cas  d’a|ipendicile  (pii  se  terminent  par  résolution, 
c’est-à-dire  sans  jvanf^rène,  sans  pcrfoiation,  sans  abcès,  sans  péritonite. 
La  jiuérison  de  l’attaque  olilenue,  l’opération  devient  possible  à l'roid.  Ces 
cas  heureux  s’observent  surtout  à la  suite  d’une  première  attaipie  (obser- 
vations Y,  YI,  X et  XI)  et  ipielquefois  des  premières  attaques.  Mais  il 
u’en  est  pas  toujours  ainsi,  dans  mes  observations  I,  It,  III,  I\ , VU.  YIII, 
IX,  le  malade  n’avait  jamais  eu  de  symptômes  d’appendicite  et  cependant 
l’appendicite  a été  perforante  et  les  malades  sont  morts  de  péritonite.  Le 
fait  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  première  attaque  ne  peut  donc 
donner  aucune  indication  sur  la  marche  de  la  maladie. 

Sauf  dans  l’observation  YI  et  X,  j’ai  toujours  trouvé  du  pus,  de  la  péri- 
tonite, les  intestins  recouverts  de  fausses  membranes.  Le  pus  avait  une 
odeur  fétide;  dans  l’observation  IX  il  n’y  avait  pas  de  pus,  l’appendice 
était  turgescente  et  j’ai  noté  des  adhérences  de  l’appendice  au  cæcum,  et 
aux  anses  d’intestins  grêles.  Dans  l’observation  XI,  les  adhérences  étaient 
libreuses,  elles  formaient  comme  une  vaste  tumeur  qui  avait  foit  hésiter 
le  diagnostic  entre  tumeur  des  annexes  ou  tumeur  du  cæcum.  Dans  l ob- 
servation  YI  (malade  opéré  le  l*’'"  jour),  je  n’ai  rencontré  aucune  lésion 
visible  à l’(eil  nu,  il  en  fut  de  même  dans  l’observation  X. 

Mes  malades  ont  été  opérés  : 

Le  4’'-  jour  dans  l'observation  1 . 

Le  7-''  — — L>. 

Le  9'^  — ^ O. 

Le  ô'-  — — 4. 

Le  D'  — - (). 

Le  5'-'  — --  7. 

I.e  Kc  — X. 

Le  ¥ — — 9. 

A froid  — - 10. 

A froid  — — 11. 

Je  répète  que  dans  l’observation  VI  et  dans  l’observntion  X.  je  n’ai 
rencontré  aucune  lésion  visible  à l’œil  nu  et,  par  suite,  aucun  obstacle  à 
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la  léscclion  de  ra|)pemlice  ; dans  rohservalion  X l’opération  a été  rendue 
diriicile  par  les  adliéia'iiccs  (iln'enscs.  Dans  tons  les  antres  cas,  j’ai  trouvé 
(In  pus  l'étidc  et  de  la  péritonite. 

Quant  an\  syinpt('unes  |)iésentés  par  mes  malades,  je  n’ai  pas  pn  noter 
de  sif^nes  bien  nets  me  permettant  de  distinguer  une  attacpie  Ixdiiffiie 
d'nne  atta(pic  ^lave. 

Dans  l’observation  11,  le  malade  avait  mie  donlenr  et  une  fièvre  modéi  écs, 
le  médecin  avait  pensé  à un  début  de  lièvre  typhoïde.  Même  dans  l’obser- 
vation IX  le  malade  avait  présenté  une  telle  accalmie  dans  ces  sym|)t(')ines 
ipi’on  avait  hésité  à le  l'aire  opérer,  et  cependant  l appendice  avait  mie 
placpie  de  spbacèle  et  une  perl'oration  était  imminente. 

Par  suite,  dans  les  cas  assez  nombreux  d’appendicite  que  j’ai  observés 
( t dans  les  observations  encore  plus  nombreuses  que  j’ai  ]m  lire,  il  m’a 
été  impossible,  au  début  de  raffection,  de  déterminer  si  on  avait  affaire 
il  une  ap|)endicite  qui  devait  se  terminer  par  la  guérison  ou  par  une  des 
complications  nécessitant  une  intervention. 

Les  oliservations  I,  II,  III,  IV,  V se  sont  terminées  [lar  la  mort:  dans 
les  observations  VI,  VIL  IX,  X,  XI,  l’opération  a été  suivie  de  succès, 
quoi(|ue  ([uelques-uns  de  ces  cas  aient  été  o|térés  tardivement.  Mais,  je  le 
répète,  rien  ne  pouvait  dans  ce  cas,  au  début  de  l’attaque,  faire  prévoir 
la  différence  de  la  terminaison. 

Aussi  si  un  chirurgien  se  trouve  en  présence  d'une  attaque  d’appeii- 
dicile  qui  vient  de  débuter,  il  doit  opérer  de  suite.  L’opération  [irécoce 
non  seulement  mettra  sûrement  le  malade  à l’abri  des  complications  ulté- 
rieures, mais  elle  permettra  de  faire  une  opération  ladicale  sans  aucune 
difficnlté.  Opérer  dans  les  24  heures,  c’est  se  mettre  dans  les  mêmes 
conditions  ipie  d’opérer  à froid  entre  deux  attaipies.  Alors,  il  n’y  a encore 
aucune  adb(*rence  de  formée,  il  n’y  a pas  de  pus  ni  de  [léritonite,  et  si 
on  est  en  |)réscnce  d’une  première  attaipie.  l’opération  se  présejite  dans 
les  conditions  les  plus  avantageuses.  Dans  les  cas  à froid,  après  pbisieurs 
attaqiK's.  les  ojiérations  sont  beaucoup  [dus  compliipiées  : on  a affaire  à 
de  véritables  tumeurs  inflammatoires,  comme  dans  mon  observation  XL 
et  il  n’est  pas  sans  danger  de  délacber  ainsi  des  adhérences  souvent 
fibreuses  réunissant  en  un  magma  le  ca-cum.  les  anses  de  rintestiu 
grêle,  le  rectum  et  les  annexes  chez  la  femme. 

Des  observations  juibliées  dans  ce  travail,  je  conclus  : 

1"  Il  y a des  attaipics  d’apjiendicite  ipii  se  terminent  |iar  résolution. 

2"  Cette  terminaison  lienreuse  a lien  le  plus  souvent  à la  suite  de  la 
première  attaipie. 

.V"  Mais  il  n’existe  aucun  signe  au  début  permettant  de  distinguer  les 
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cas(|iii  se  lorminonl.  par  résohilion  de  ceux  ([iii  aboiilisscnt  à la  formation 
d’abcès  ou  à une  perforation  avec  [)éritonil('. 

Aussi  nous  estimons  qu’en  présence  des  premiers  signes  d’une 
appendicite,  il  laut  opérer  sans  retard. 

ù"  L’opération  précoce  assure  la  guérison  de  l’attaque  et  permet  en 
même  temps  de  faire  très  simplement  la  cure  radicale. 


CONSIDÉRATIONS  SUR  LE  MANUEL  OPÉRATOIRE 
DE  LA  RÉSECTION  DE  L’APPENDICE 

par  M.  le  docteur  Paul  THIÉRY, 

ln•ofe!^^:eu^  agi'i'gé  à la  Facullo  de  Médecine,  chirurgien  des  liô|]itanx  de  Paris. 


Messieuhs. 

Au  moment  où  le  traitement  de  l’appendicite  semble  entrer  dans  une 
ère  nouvelle  (certains  chirurgiens  ayant  tendance  à n’opérer  qu’à 
I froid,  à cause  des  résultats  douteux  qu’ils  ont  obtenus  au  cours  de  la 
[ période  aiguë),  je  désire  vous  présenter  quelques  considérations  opéra- 
I toires  sur  ce  sujet,  et  en  particulier  sur  un  procédé  peu  connu  qui  me 
î permet  de  venir  aujourd’hui  avec  52  cas  d’appendicite  opérés,  ayant 
i donné  51  succès  opératoires  et  thérapeutiques.  Non  que  ce  chiffre  repré- 
( sente  ma  statistique  totale  depuis  1896,  époque  à laquelle  j’ai  eu  occa- 
j sion  d’appliquer  pour  la  première  fois  ce  procédé,  mais  parce  que  j’ai 
I désiré  ne  faire  entrer  dans  cette  statistique  que  les  cas  dont  j’ai  pu  suivre 
de  près  le  traitement,  soit  dans  les  services  dont  j’ai  été  chargé,  soit  dans 
la  pratique  privée. 

11  est  bien  certain  que  ce  cliilfre  pourrait  être  plus  que  doublé  si  j’y 
comprenais  le  service  de  garde  des  hôpitaux,  mais  il  s’agit  là,  la  plupait 
du  temps,  soit  de  malades  envoyés  à l’iiôpital  in  extremis,  soit  de  malades 
sur  le  sort  desquels  je  n’ai  pu  avoir  aucun  renseignement  ultéi  ieur. 

D’ailleurs,  il  faut  le  dire,  cette,  chirurgie  de  garde  ne  concerne  que  des 
cas  d’une  extrême  gravité  qui  grèvent  lourdement  la  statistique,  d’autant 
(jue  l’on  opère  souvent  dans  des  conditions  défectueuses. 

Pour  ces  raisons,  nous  avons  donc,  de  j)ro|)os  délibéré,  éliminé  tous 
ces  cas  — favorables  ou  non  à notre  statisliipie. 

L’appendicite  peut  se  présenlei'  sous  quatre  formes  : 
r La  colique  ap|)endiculaire,  — (pie  l’on  n’opère  pas. 


1 


Ciiin.  GHS. 
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'■r  L’appciuliciU!  par  jkm loralion.  avec  péritonite  généralisée,  — dont 
le  ])ronostic  opératoire  est  si  souvent  fatal. 

7)“  L’appendicite  su|)pnrée  — avec  foyer  localisé. 

4“  L’a|)pendicite  à froid. 

Eliminant  les  deux  premières  variétés,  je  ne  considérerai  que  les  deux 
, dernières  : appendicite  avec  phlegmon  péritonéal  circonscrit  ; "2“  appen- 

dicite opéi’ée  à froid,  à la  suite  d’une  on  de  plusieurs  coliipies  a|)pendieu- 
laires  — ou  poussées  (ra])pendicite  aiguë. 

A.  x\l'PENDICITE  SUPPUP.ÉE  AVEC  FOYER  CIRCOiXSCRlT. 

Ici  nous  trouvons  en  présence  deux  opinions  dilférentes,  suivant  qu'on 
se  contente  d’inciser  et  de  diainer  l’ahcès,  laissant  à la  suppuration  le 
soin  d’éliminer  un  organe  déjà  sphacélé,  — ou  ({ue  l’on  va  toujours  et 
quand  même  à la  recherche  de  l’appendice,  pour  en  pratiquer  la 
résection. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  le  manuel  opératoire  et  sur  la  bénignité  de 
l’opération  qui  se  contente  d’évacuer  le  foyer,  et  nous  déclarons  adopter 
complètement  cette  manièi'e  de  faire,  l’opération  se  faisant  alors  dans 
des  conditions  très  simples,  |)uisqu’elle  se  réduit  à une  incision  d’ahcès 
péritonéal  enkysté. 

Plusieurs  objections  ont  été  faites  à ce  modus  agendi  : 

1“  La  nécessité,  dit  M.  Reclus,  de  rechercher  l'appendice  non  pas  tant 
pour  l’extirper  que  pour  ouvrir,  au  cours  de  cette  recherche,  des  abcès 
secondaires. 

2“  Le  fait  de  considérei-  l'opération  comme  incomplète,  tant  c[u’il  sub- 
siste un  moignon  d’ap]>endice. 

5“  Les  fistules  secondaires  possibles,  par  persistance  de  l’oi  ilice  appen- 
diculaire produit  au  cours  de  sa  perforation. 

Si  nous  nous  en  rapportons  aux  eas  (pie  nous  avons  observés,  l't  qui 
sont  au  nombre,  de  21,  aucun  de  ces  inconvénients  n’est  à reprocher  à la 
solution  que  nous  avons  adoptée. 

a)  Il  est  facile,  en  dissociant  légèrement  avec  le  doigt  la  paroi  de  la 
poche  purnlente,  sans  dépasser  la  limite  des  adhérences,  d’ouvrir  ces 
abcès  secondaires,  et,  en  admettant  (pie  l’im  d’eux  ait  passé  inaperçu,  il 
vient  s’ouvrir  secondairement  dans  le  foyer  primitif,  lorsque  celui-ci  a été 
bien  drainé,  et  lorsque  les  mèches  de  drainage  ont  été  placées  au  voisi- 
nage de  l’aiipendice. 

b)  En  agissant  ainsi,  chez  aucun  de  nos  opérés  — dont  une  dizaine 
remonte  à plus  de  7)  ans  il  n’y  a eu  récidive  d'appendicite,  et  nous  pou- 
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VOUS  iulmollrc  (|ik'  l'iipin'iidicc  osl  suriisaiimienl  spliacélé  |»oiir  ôlrc  élimim* 
av(>i>  lo  pus,  (Ml  ne  laissc'i-  ipi’im  miîi^non  cicalriciol  lilircux  ipii  ii’a  ]»liis 
aucune  imporlauci'. 

(•)  Nous  n'avons  pas  (Javanla<>o  oitservé  de  fistules  persistantes,  el,lden 
(pi'il  nous  soit  impossible  d’expliquer  l'absence  do  cette  fistule,  ([ue  ridât 
anatonio-patbologique  de  la  région  devrait  rendre  fort  probable,  nous 
avons  la  ferme  conviction  (pi’elle  conslitue  une  exception,  si  tant  est 
(fii'elle  existe. 

Nous  verrons  d’ailleurs  plus  loin  que  le  même  état  anatoiniipie  se 
reproduisant  souvent  après  l’opération  à froid  jiratiipiée  suivant  le  pro- 
cédé que  nous  exposerons,  la  fistule  ne  s’observe  pas  davantage,  ce  qui 
nous  permet  de  dire  que  sur  nos  ôl  opérés  guéris,  aucun  cas  de  fistule 
n’a  été  constaté.  Il  est  curieux  de  voir  cette  oblitération  spontanée  de 
l’appendice  perforé,  — mais  elle  constitue  pour  nous  un  fait  indéniable. 

Nous  ne  faisons  qu’une  seule  exception  à cette  manière  de  faire,  c’est 
lorsque  nous  constatons,  après  avoir  évacué  l’abcès,  que  l’appendice,  non 
spbacélé,  est  llottant  au  milieu  de  la  cavité  de  l’abcès  et  se  pi  éscnte  lui- 
même  au  bistouri.il  est  évident  que,  dans  ces  cas,  sa  résection  au  niveau 
du  point  où  il  traverse  la  paroi  de  néoformation  ne  complique  en  aucune 
façon  l’acte  opératoire,  et  doit  par  conséquent  être  effectuée. 

En  résumé,  dans  tous  les  cas  d’appendicite  aiguë  avec  foyer  localisé 
de  sup[)uration,  — sauf  les  cas  où  l’appendice  est  flottant,  nous  nous 
contentons  d’inciser  le  ou  les  abcès,  et  de  drainer  la  poche  avec  des 
mèches  de  gaze  aseptique.  Cette  méthode  ne  nous  a donné  qu’un  échec, 
sur  19  cas,  chez  un  malade  ([ui  présentait,  antérieurement  à l’opération, 
de  l’ictère  et  des  signes  graves  de  sejiticémie. 

B.  Appendicite  a eroid. 

Sans  nous  étendre  sur  le  moment  où  il  convient  d’opérer,  moment  qui 
semble  varier  avec  chaque  cas  clinique,  nous  disons  que  dans  les  11  cas 
qui  composent  notre  statistique  depuis  que  nous  employons  un  procédé 
opératoire  spécial  il  ne  nous  est  pas  arrivé  d’opérer  moins  de  15  jours 
après  une  poussée  aiguë,  et  (|ue  plusieurs  de  nos  malades  avaient  présenté 
4,  5 ou  ()  poussées  antérieures  d’appendicite. 

D’ailleurs,  croyant  fermement  à l’innocuité  et  à l’i'llicacité  de  l’opéra- 
tion dans  les  appendicites  aiguës  en  voie  de  suppuration,  avec  adhérences 
nombreuses,  — et  à la  récidive  presque  fatale  de  rappendicile  non  ojié- 
rée,  nos  résections  appendiculaires  à froid  n’ont  |)orté  que  sur  des  malades 
dont  les  altaipies  antérieures  avaient  été  assez  légères  pour  ne  provmpier 
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que  (les  adlu’TCiices  ])eii  iiolahics,  et  qu’un  grand  nombre  d’entre  eux  ne  ; 
présentaient  même  aucune  adhérence,  mais  seulement  des  lésions  folli- 
culaires d’a[)j)endicitc.  . i 

Dans  ces  conditions,  ou  opère  (‘u  |deinc  cavité  péritonéale,  et,  sans  j 
tenir  compte  de  riiémorragie  qui  résulte  presque  toujours  d’une  faute  | 
d’hémostase.  Deux  com|)lications  seulement  sont  à craindre  ; \ 

1“  L’infection  par  le  matériel  opératoire,  que  nous  pernTettent  d’éviter  | 
les  ressources  de  la  chirurgie  actuelle.  \ 

2'’  La  péritonite  aiguë  secondaire,  par  insuffisance  de  la  technique  des-  : 
tinée  à oblitérer  le  moignon  appendiculaire. 

C’est  contre  cet  accident,  beaucoup  plus  fréquent  qu’il  ne  parait  au 
premier  abord  et  auquel  est  due  plus  d’une  mauvaise  statistique,  que 
l’on  a imaginé  plusieurs  procédés,  la  |)lupart  fondés  sur  des  techniques 
spéciales  de  sutures  intestinales. 

Sans  nous  arrêter  au  procédé  qui  consiste  à lier  circulairement  l’ap- 
pendice à sa  hase,  à le  réséquer,  et  à réintégrer  le  moignon  dans  l’abdo- 
men, après  cautérisation  ignée  [Routier],  procédé  particulièrement  dan- 
gereux puisqu’il  expose  le.  malade  à la  péritonite  suraiguë  par  perfora-  '■ 

tion,  le  fil  à ligature  sectionnant  l’appendice  par  la  striction  (pi’il  exerce,  v 

•»* 

(nous  en  avons  observé  plusieurs  exemples,  et  ne  doutons  pas  qu’ils  'J 
soient  fréquents).  s 

Nous  citerons  ; 

1“  L’extirpation  sous-séreuse  [Poucet). 

Les  nombreuses  sutures  destinées  à obturer  la  surface  de  section 
appendiculaire,  collerette  et  enfouissement  Tuffter). 

5"  Le  coill'ement  par  un  capuchon  épiploïque  [Schwartz,  Sonnen- 
burg),  après  ligature  et  suture  plus  ou  moins  minutieuse  du  moignon. 

4“  L’enfouissement  avec  suture  cæcale  \ Jalaguier). 

5“  L’invagination  [Drawbarn,  de  New-York,  1895). 

0“  Le  procédé  de  Parker-Sgms,  qui  résè(jue  toute  la  base  d’implanta- 
tion de  l’appendice,  et  fait  une  suture  purement  cæcale.  ' 

Eh  bien,  nous  n’hésitons  pas  à le  déclarer,  tous  ces  procédés,  tout  en  ^ 
olfrant  des  conditions  plus  ou  moins  grandes  de  sécurité,  et  parmi  les- 
quels, s’il  fallait  nous  y borner,  nous  donnerions  la  préférence  soit  à . 

l’invagination,  soit  à l’extirpation  sous-séreuse,  mettent  le  malade  à la  ’ 

merci  d’un  accident,  la  plupart  du  temps  mortel,  et  extrêmement  fré- 
quent : la  rupture  d’un  point  de  suture  intestinal.  5 

C’est  pour  obvier  à cet  accident,  et  pour  rendre  l’opération  si  bénigne  , . 
♦pie  nous  n’avons,  jusqu’à  présent,  encore  observé  aucun  insuccès,  que  ! 
nous  avons  imaginé  un  iirocédé  spécial  mis  par  nous  en  pratique  pour  la 
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première  fois  en  août  LSyO,  et  que  nous  avons  depuis  constamment 
aj)pliqué  dans  tous  les  cas  d’appendicite  à froid. 

Je  répète  que  tous  les  malades  dont  il  s’agit,  ayant  été  longtemps  sui- 
vis. les  considérations  que  nous  allons  exposer  sur  les  résultats  opéra- 
toires et  thérapeutiques  parfaits  qui  résultent  de  cette  méthode  peuvent 
délier  toute  discussion. 

Nous  devons  à la  vérité  de  dire  qu’un  procédé  semblable,  ou  n’en  diffé- 
rant pas  par  des  points  importants,  a été  présenté  à une  séance  de  l’As- 
sociation française  de  chirurgie  en  1897,  par  M.  Isch-Wall  [Bull.,  1807, 
XI,  pp,  159-141),  et  (|u’à  cet  auteur  revient  par  conséquent  la  priorité  de 
publication,  sinon  celle  d’exécution. 

D’ailleurs,  il  est  un  fait  indéniable,  c’est  que  la  publication  de  cet 
auteur,  ou  les  notes  de  nos  élèves  sur  le  même  sujet  (Thèse  de  Boutes, 
Paris,  1900),  ne  semblent  pas  avoir  attiré  l’attention  des  chirurgiens,  car 
aucune  autre  publication  que  je  sache*,  n’a  paru  sur  ce  sujet;  nous  ne 
l’avons  vu  employer  par  aucun  collègue,  et  grand  a été  l’étonnement  des 
assistants  des  divers  services  où  nous  avons  opéré,  lorsqu’ils  nous  ont 
vu  employer  ce  procédé.  Je  dois  même  ajouter  qu’avant  d’en  avoir  con- 
staté les  bons  résultats,  ils  étaient  plutôt  sceptiques  sur  l’excellence  de 
ce  procédé. 

C’est  pourquoi  nous  voulons,  en  le  décrivant  à ce  congrès,  attirer 
encore  une  fois  l’attention  de  nos  collègues  sur  cette  méthode,  à laquelle 
on  pourrait  donner  le  nom  de  « Résection  de  l’appendice  à froid,  après 
extériorisation  »,  puisqu’il  s’agit  d’une  véritable  « Pexie  » intra-parié- 
tale  du  moignon. 

O 

Cette  opération  en  effet  a pour  but  de  fixer  par  sa  base  l’appendice  à 
l’un  des  plans  de  la  paroi  abdominale,  et  de  ne  le  réséquer  que  lorsque  la 
suture  complète  des  lèvres  péritonéales  ou  musculo-péritonéales  de  l’in- 
cision a fermé  d’une  manière  parfaite  la  cavité  abdominale. 

.Technique  opératoire. 

Nous  ne  nous  occuperons  que  de  la  partie  de  la  technique  opératoire 
qui  a directement  rapport  au  procédé  sur  lequel  nous  appelons  votre 
attention,  c’est-à-dire  que  sans  nous  inquiéter  du  siège  de  l’incision 
(nous  donnons  la  préférence  à l’incision  de  Roux  et  de  Rnni,  jiarallèle  à 
la  crête  iliaque  et  à l’arcade  de  Fallope,  au  droit  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure),  ni  des  plans  à diviser,  nous  prendrons  l’opération  au  moment 


I.  A l’exceplion  de  la  Chirurgie  de  l’inlesliii  de  ,M.  .leannel. 
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où,  le  |)éritüine  élant  ouvert,  l’appendice  est  saisi  et  attiré  à l’extéi  ieur. 

Pour  l’extérioriser  facilement,  il  faut  le  libérer  de  son  luéso,  tà  l’aide 
trune  ligatimi  placée  à la  base  de  celui-ci  et  comprenant  l’aî  tère  appen- 
diculaire, et  détacher  aux  ciseaux  ou  au  tbermo  le  bord  adhérentdu  méso, 
jusqu’au  moment  où  l’insertion  de  l’appendice  au  caecum  est  accessible. 

Il  est  bien  entendu  que  si  on  trouve  de  l’épiploon  adhérent  ou  enroulé 
en  cornet  autour  de  l’appendice,  on  le  résèque.  C’est  ici  que  commencent 
à proprement  parler  les  particularités  de  la  résection  extra-péritonéale  de 
l’appendice. 

1*^'  temps.  — Sans  nous  préoccuper  aucunement  de  la  résection  de 
l’organe,  nous  attirons  l’appendice  hors  du  péritoine  et  nous  le  fixons 
aux  lèvies  péritonéales  par  4 (ils  cardinaux  passant  dans  l’épaisseur  de 
ses  parois  sans  les  traverser  : deux  (ils  sont  donc  passés  parallèlement 
aux  lèvres  péritonéales  (1  supérieur,  1 inférieur)  et  deux  autres  perpen- 
diculairement (1  externe,  l’autre  interne),  chacun  d’eux  embrochant 
d’abord  la  lèvre  inférieure,  puis  la  paroi  appendiculaire,  puis  la  lèvre 
supérieure.  Les  chefs  de  chacun  de  ces  (ils  sont  étroitement  serrés.  Le 
reste  de  l’incision  péritonéale  est  fermé  par  un  plan  de  sutures  pour  les- 
quelles nous  avons  jusqu’à  présent  employé  indistinctement  les  fils  de 
soie  ou  de  catgut,  avec  préférence  cependant  en  faveur  du  catgut  dont  la 
résorption  empêche  l’infection  secondaire  des  sutures,  si  la  ligature,  dont 
nous  parlerons  tout  à l’heure,  amène  la  section  du  moignon. 

En  fait,  nous  avons  dans  certains  cas  compris  dans  cette  suture  non 
seulement  le  plan  péritonéal  de  la  paroi,  mais  encore  le  plan  musculo- 
péritonéal,  sans  avoir  constaté  de  différences  notables  dans  le  résultat 
ultérieur. 

Ce  détail,  h notre  avis,  importe  peu.  Peut-être  cependant  est-il  bon  de 
(ixer  la  base  de  l’appendice  au  seul  péritoine  pariétal,  ce  qui  laisse  au 
moignon  de  l’organe  plus  de  mobilité,  et  permet  de  le  réséquer  sur  une 
plus  grande  étendue. 

2“  temps.  — L’appendice  étant  ainsi  extériorisé,  et  aucune  communi- 
cation n’étant  plus  à craindre  avec  la  cavité  péritonéale,  la  résection 
devient  très  simple,  et  on  peut  alors  se  contenter  du  proeédé  que  nous 
jugeons  dangereux  (juand  le  moignon  doit  être  abandonné  dans  la  cavité 
abdominale,  c’est-à-dire  de  la  simple  ligature  avec  section  transversale  de 
l’appendice,  suivi  de  la  cautérisation  cruciforme  de  la  lumière  centrale 
du  moignon. 

Assez  souvent,  nous  avons  ajouté  à ces  précautions  celle  d’une  suture 
séro-séreuse  du  moiguon,  à la  Leiidjert. 

temps.  — Une  mèche  de  ilrainagc  étant  soigneusement  placée  au 
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f contact  du  moignon  d’appcndicectoinie,  les  muscles,  puis  la  peau  que 
I traversent  celte  mèche  sont  réunis  par  un  premier  ])lan  de  sutures  à la 

j soie  ou  au  catgut,  et  un  aux  crins  de  Florence  pour  la  peau. 

ihans  tous  les  cas  et  en  prévision  de  l’exsudalion  rré([ucnle  qui  se  lait 
par  le  moignon  de  l’appendice,  la  mèche  de  gaze  doit  être  rein[)lacée  le 
« 2®  jour.  Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  les  détails  et  discuter  si  un  drain 

Iest  préférable  ; cela  ne  change  rien  à notre  manuel  opératoire. 

.l’ajouterai  qu’en  prévision  de  l’infection  secondaiie  des  lils  de  la  peau 
par  un  écoulement  muco-stercoral  possible,  j’ai  l’habitude  de  badigeon- 
ner la  suture,  pour  la  protéger,  d’une  ou  plusieurs  couches  de  la  solution 
d’éther  picriqué  à saturation.  Grâce  à cette  précaution,  je  n’ohserve 
jamais  l’infection  des  crins  de  Florence. 

En  résumé,  trois  temps  h partir  de  la  découverte  de  l’appendice  ; 

I"  Fixation  inlra-pariétale  de  ronjane  et  ferineliire  du  péritoine. 

2"  Lujature  et  résection  de  l'appendice. 
ô"  Drainage  et  suture  des  parois. 

Après  cette  opération,  qui,  nous  ne  cesserons  de  le  répéter,  donne  une 
sécurité  absolue  puisqu’elle  devient  extra-péritonéale  avant  le  temps  déli- 
cat de  la  résection,  la  guérison  s’obtient  suivant  deux  modes  distincts. 

a)  Guérison  aseptique  complète,  snm  aucun  écoulement,  c’est-à-dire 
guérison  idéale  qui  permet  de  supprimer  la  mèche  et  de  serrer,  si  l’on 
veut,  un  dernier  fil  d’attente  au  bout  du  5®  jour  environ. 

h]  Section  du  moignon  par  le  fil  constricteur  et  légère  exsudation 
stercoro-muqueuse  que  la  mècbe  de  drainage  rend  absolument  inno- 
cente. 

C’est  en  prévision  de  cette  seconde  hypothèse,  de  beaucoup  la  jilus 
fréquente,  il  faut  le  dire,  que  nous  estimons  le  procédé  que  nous  venons 
de  décrire  bien  supérieur  à la  réduction  complète  du  pédicule,  qui,  dans 
le  cas  où  nous  observons  un  simple  incident,  déjà  d’ailleurs  prévu,  aurait 
pu  amener  un  désastre. 

A ce  procédé  opératoire,  on  ne  peut  manquer  de  faire  certaines  objec- 
tions; et  certaine  thèse  récente  [Ferron,  Th.,  Pai  is,  1!)00),  va  même  jus- 
qu’à dire  que  « tous  les  procédés  de  pexie  de  l’appendice  sont  à rejeter  » 
sans  même  discuter  les  raisons  qui  justifient  celte  sentence  sommaire. 

1“  11  serait  puéril  d’objecter  qu’il  s’agit  là  d’un  procédé  de  timidité  qui 
nous  ramène  à l’ancienne  chirurgie,  car  de  deux  choses  l’une  : ou  nos 
ligatures  et  sutures  appendiculaires  résistent,  et  tout  se  passe  comme  si 
le  moignon  avait  été  réintégré  dans  l’abdomen  ; ou  bien  la  striction  du 
fil  détermine  la  chute  d’une  portion  du  moignon,  et  il  se  forme  alors  un 
épanchement  intra-pariétal  sLercoro-purulent,  très  atténué  d’ailleurs  par 
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le  drainage,  et  (jui  eiit  été  cerlaineinent  mortel  si  la  réduction  du  pédi- 
cule avait  eu  lieu. 

Nous  avons  dit  que  chez  plusieurs  opérés  nous  avions  observé  cette 
suite  malheureuse,  et  nous  avons  dit  aussi  que  même  dans  notre  procédé 
cette  section  qui,  dès  lors,  n’est  plus  qu’un  épisode  sans  importance, 
était  extrêmement  fréquente  et  s’observait  dans  2/5  des  cas. 

11  n’y  a pas  de  motifs,  les  conditions  étant  les  mêmes,  pour  que  la  per- 
foration soit  plus  fréquente,  lorsqu’il  y a eu  extériorisation,  que  lorsque 
le  pédicule  a été  réduit. 

Nous  pouvons  donc  affirmer  qu’au  risque  d’être  moins  élégante,  l’opé- 
ration que  nous  proposons  à nouveau  offre  une  sécurité  à nulle  autre 
pareille,  et  qu’elle  transforme  en  un  incident  sans  importance,  ne  retar- 
dant que  de  quelques  jours  la  guérison  définitive,  une  complication  qui, 
dans  d’autres  cas,’  eût  été  presque  fatalement  mortelle. 

2"  La  seconde  objection  que  l’on  peut  faire,  c’est  la  création,  par  pexie 
du  pédicule,  d’adhérences  qui  fixent  le  cul-de-sac  cæcal  à la  paroi,  et 
qui,  de  ce  fait,  peuvent  rester  douloureuses. 

A cette  objection  aucune  autre  réponse  ne  peut  être  donnée  que  le 
résultat  de  l’expérience,  et  celle-ci  est  concluante  ; aucun  de  nos  malades 
n’a  observé  de  douleurs  de  ce  fait,  tous  ont  obtenu  une  guérison  com- 
plète et  durable,  et,  si  l’on  en  doutait,  il  n’y  aurait  d’ailleurs  qu’à  obser- 
ver ce  qui  se  passe  dans  l’anus  iliaque,  l’anus  lombaire,  la  gastrosto- 
mie, etc.,  où  la  portion  fixée  reste  entièrement  indolente. 

5”  II  faut  ajouter  encore  que  sur  ces  malades,  opérés  déjà  depuis  long- 
temps, nous  n’avons  pas  observé  d’accidents  tardifs,  de  perforations 
secondaires,  de  fistules,  de  stases  stercorales,  de  troubles  digestifs  et 
d’éventrations:  nous  sommes  donc  en  droit  de  conclure  que  la  résection 
de  iapnendice  après  appendicopexie,  quels  que  soient  les  détails  de  la 
tecbni(pie  oj)éraloire,  constitue  un  procédé  peut-être  moins  élégant  que 
la  réduction  du  uédicile.  et  qui  peut  surprendre  ceux  (pii  ne  l’ont  pas 
encore  employée,  — mais  (pi’eile  constitue  une  opération  de  sécurilé. 
qui  rend  nlwobuneni,  bénigne  et  exempte  de  tout  aléa  l’intervenlion 
toujours  sérieuse  consistant  à réséipier  1 appendice  à froid. 


DISCUSSION 

M.  Paul  Reymrr.  — .le  vomirais  dire  à M.  Tbierry  (pie  cette  extériorisation 
(le  ra|ipendice  ii’esl  jias  iiiie  ebose  nouvelle.  C’est  une  opération  qui  est  née 
dans  imni  service  et  (jiii  a été  décrite  an  Congrès  de  clnrurgie  de  IStlS  par  mon 
assistant  M.  le  docteur  Iscliwall,  (pii  en  était  le  |)roiuotenr. 
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Je  (lois  loulofois  dire  (|u'a|)rès  avoir  vu  souveiil  l'aire  cctle  opération,  je  ne 
in’y  suis  pas  ralli(‘. 

Elle  crée,  en  elTet,  des  adliércnces,  cl  a rinconvénient  de  donner  souvent,  au 
niomonl  du  spliaccle  du  nioignon  appeiidiculairo,  une  petite  fistule  slercoralc. 
Celle  fistule  guérit,  il  est  vrai,  toute  seule,  niais  elle  retarde  la  guérison  du 
malade. 


THE  ELIMINATION  OF  THE  INFLAMED,  GANGRENOUS  OR  PERFORATED 
VERMIFORM  APPENDIX  FROM  THE  GENERAL  PERITONEAL  CAVITY 

by  docteur  A.  J.  OCHSNER, 

Read  befoi'p  tlie  Iiilernational  medical  Congress,  Cdiicago,  U.  S.  A. 

In  tliis  paper  l desire  to  point  ont  the  fact  that  by  systematically 
I eniploying  a forin  of  treatment  based  upon  a number  of  wellknown  and 
generally  accepted  principles.  il  is  possible  alinost  invariably  lo  eliminate 
the  inflamed,  gangrenons  or  perfbrated  vermiform  appendix  from  the 
general  peritoneal  cavity.  The  practical  importance  of  this  is  self 
évident,  becaiise  every  case  in  whicb  tliis  can  be  done  may  be  expected 
to  recover  from  the  acute  attack.  the  worst  possible  outcome  being  a 
comparatively  barmless  circiimscribed  abscess. 

Analoinical  position.  — The  anatomicai  position  of  the  vermiform 
appendix  is  most  favorable  for  its  élimination.  It  is  bounded  naturally 
by  the  peritoneum  covering  the  lower  end  of  the  cecimi  and  the  cecal 
end  of  the  ileum  above:  the  peritoneum  covering  the  iliacus  muscle 
bebind,  and  the  pariétal  peritoneum  to  the  right  and  in  front.  AU  of 
I;  these  being  relatively  lîxed  points.  The  sraall  intestines  bound  it  on  the 
left  and  it  is  tbrough  their  peristaltic  action  that  the  seplic  material  is 
carried  to  the  general  peritoneal  cavity.  In  other  words,  were  it  not  for 
the  proximity  of  the  small  intestines,  the  vermiform  appendix  would  be 
located  anatomically  in  a secluded  spot.  Moreover,  the  omentuni  is 
ahvays  at  hand  to  com[)letc  its  élimination. 

l*roteclive  Function  of  sumninding  Structures.  — In  case  the 
appendix  is  in  a condition  of  inllammation,  no  matter  whelher  this  be 
septic  or  catarrhal,  or  whether  a fecal  concrétion  is  about  to  be  expelled 
, througli  a perforating  ulcer,  or  whether  the  appendix  be  gangrenons,  it 
will  be  covered  at  once  by  the  omentum  and  the  surrounding  structures 
will  cniwd  around  the  organ  and  form  a pcrfect  harrier  against  llic 
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inliocluction  ol‘  soplic  iiiatcriiil  iiilo  llic  ^^eneral  peritoneal  cavity.  I liave 
IVeipienlly  dcmonstrated  this  condition,  whicli  is  well  known  to  evcry 
surgeon  wlio  lias  often  ojieraled  during  the  lieginning  ol'  aciite  appendi- 
citis.  It  seems  to  lie  tlie  especial  pliysiological  l'unction  ol  the  onientum 
to  stand  gnard  over  the  varions  infra-alidotninal  organs,  to  snrronnd 
them  and  to  jirotect  the  otlier  organs  froin  infection  in  case  of  any  snch 
danger.  In  the  same  manner  it  seems  to  he  the  fonction  of  the  sinall 
intestines  to  enforce  the  efforts  of  the  omentnin  by  applying  theinselves 
to  the  latter  for  j)rotection  on  evcry  snilahle  occasion. 

The  blood  snpply  of  the  onientnm  is  so  grcat  natnrally,  heing  still 
fnrther  increased  nnder  the  stimulation  due  to  its  contact  with  the 
intlamed  appendi.v,  that  it  can  easily  limit  the  indammation  provided  it  is 
not  distnrhed.  Adhesions  form  at  once  which  hecome  stronger  every 
lîonr,  changing  what  threatened  to  hecome  a (langerons,  dilfnse  inflam- 
mation into  a comparativcly  harmless  circumscribed  one.  In  order  to 
maintain  this  favorable  condition,  however,  the  onientnm  and  the 
snrronnding  small  intestines  must  remain  nndisturbed. 

Perhtallic  Motion  of  the  Sniall  Intestines.  — It  is  a well  known  fact 
that  as  soon  as  the  smallest  amonnt  of  food  lias  passed  the  pylorns, 
coiitinnoiis  peristaltic  motion  is  established  in  the  small  intestines  and 
instead  of  assisting  the  onientnm  to  prcvcnt  the  infection  of  the  general 
jieritoneal  cavity,  this  motion  will  serve  to  niechanically  distrihnte  any 
septic  niaterial  with  which  the  intestines  may  hâve  corne  in  contact. 
The  nansea  and  voniiting  which  occnr  alniost  invariably  in  appendicitis 
indicatc  that  nature  rcbels  against  renioving  the  small  intestines  from 
the  condition  of  rest  in  which  they  can  niost  perfectly  protect  the  general 
peritoneal  cavity.  As  a residt  of  this  the  patient  nsnally  objects  to 
taking  food. 

It  does  not  matter  bow  mnch  or  bow  little,  or  what  kind  of  food  is 
taken,  it  always  starts  peristaltic  motion  of  the  small  intestines. 

I‘assa(/e  of  Cas  throu(jh  the  Ileocecal  Valee.  — Another  physiologi- 
cal  fact  ninst  hc  borne  in  niiiid  ; In  severe  attacks  of  appendicitis  there 
is  always  an  obstruction  to  the  passage  of  gas.  ^^hen  the  abdomen  is 
opened  in  lhese  cases  no  mechanical  obstruction  can  be  discovered. 
The  condition  results  from  an  attempt  of  the  ileocecal  valve  to  prevent 
tlie  [lassage  of  gas  in  order  to  secnre  i'('st  for  the  inllanied  tissnes.  It 
does  not  matter  what  tpuility  or(|nantity  offood  is  taken  into  the  stoniach. 
it  will  always  givc  risc  to  a certain  amonnt  of  gas,  which  ninst  either  be 
expelled  through  tbc  oesophagns  by  éructation  or  it  must  pass  throngh 
the  ileocecal  valve  and  this  invariably  distni  bs  the  lower  end  of  the  colon 
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f and  is  likcly  to  incrcase  Iho.  inllaninialion  in  llio  a|)|icii(lix  to  a serions 
i exlenl. 

In  trealing  inllannnalory  coiulilions  in  ollier  paris  ol‘  l.lie  body,  wc 
i dépend  iipon  rest  to  a very  greatcxlcnt.  \Ve  know  tliat  any  ilistnrbance 
5 ol'an  inllained  lissuc  is  certain  to  niaterially  increasc  tlic  intlaniination, 
! and  what  is  truc  elsewliere  in  the  l)ody  iniist  certainly  also  be  truc  as 
regards  tbe  a})pendix. 

riiere  are,  thon,  two  Avays  in  wbich  tlie  introduction  of  l'ood  into  tbe 
stoinacli  may  prevent  the  élimination  of  tbe.  aj)pendix  froni  tlie  general 
peritoneal  cavity.  First,  by  causing  peristaltic  motion  and  tbus  remov- 
ing  the  omentum  l'rom  its  position  of  protection,  at  the  saine  time 
carrying  infections  material  aAvay  from  its  localized  position.  Second, 
by  increasing  the  degree  of  inflammation  liy  raeclianically  disturbing 
inllamed  tissues.  It  is  necessary,  above  ail  things,  to  bear  in  mind  that 
this  refers  to  ail  kinds  of  food.  Even  tbe  lightest  kind  of  liquid  or 
predigested  food  may  suffice  to  produce  enough  peristaltic  motion  to 
carry  infections  material  over  the  entire  peritoneum,  and  change  what 
Avould  hâve  resulted  in  a harmless  circumseribed  abscess  into  a fatal 
general  peritonitis.  In  other  words,  it  frequenthj  requires  but  a very 
small  amount  of  food  to  kilt  an  appendicitis  patient. 

Gastric  Lavaqe  in  case  of  Nausea  or  Voniitinq.  — There  is  still 
anolher  condition  Avhich  freijuently  prevents  the  élimination  of  the 
appendix  from  the  general  peritoneal  cavity.  The  patient  may  hâve 
eaten  freely  just  before  the  beginning  of  bis  attack  and  the  food  may  not 
hâve  passed  the  ileocecal  valve.  In  such  cases  there  is  usually  régurgi- 
tation into  the  stomach  and  the  patient  sutTers  from  nausea  or  vomiting. 
As  long  as  this  condition  exits  the  small  intestines  will  not  remain  at  rest 
and  the  desired  object  cannotbe  accomplished.  Tins  condition,  bowever, 
can  easily  be  relieved  by  using  gastric  lavage.  It  is  usually  best  to  spray 
the  pharynx  with  a 2 per  lUO  solution  of  cocaine  in  order  to  prevent 
the  patient  from  gagging  on  accoiml  of  being  unaccustomed  to  the 
introduction  of  the  stomach  tube.  The  patient  should  lie  on  his  right 
side  while  gastric  lavage  is  jiraeticed.  It  may  be  necessary  to  repeat  tbe 
gastric  lavage  once,  becanse  further  contents  of  the  small  intestines 
may  regurgitiile  into  the  stomach  after  the  first  washing  ont,  but  if  no 
further  food  is  given  this  will  suflice. 

What  lias  been  said  coneerning  the  giving  of  food  by  mouth  is  also 
true  as  regards  the  use  of  cathartics.  TJiese  should  be  entirely  prohibi- 
tctl  because  they  give  risc  to  peristalsis,  and  disturb  the  condition  of  rest 
by  forcing  gas  through  tbe  ileocecal.  valve.  For  a long  time  1 gave  a 
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single  dose  of  caslor  oil  in  case  1 saw  Ihc  |»atient  at  lhe  beginning  ol'  bis  ] 
altacU,  but  I bave  abandoned  Ibis  and  (ind  Ibat  tbe  resulls  are  slill  better.  i 
A sponlaneous  évacuation  of  tbe  bowels  occurs  as  soon  as  Ibe  inflannna- 
tion  bas  subsided.  ■ 

The  |)atienl’s  strengtli  is  maintened  by  giving  non  irritating,  predi-  i 

gested,  nulrienl  eneinata  every  four  to  six  bours.  (Tbese  should  nol  ; 

exceed  four  ounces  at  a time).  In  niosl  cases  water  can  safely  be  given  . 

by  moutb,  preferably  bot  ; but  if  tliis  causes  any  disturbance  ( by  giving  f 

l ise  to  peristalsis  or  nausea)  it  sbouid  be  given  by  enema.  Tbis  treatment  , 

sbould  be  continued  for  at  ieast  four  days  after  ail  acute  symptoms  bave  ■ 

subsided.  : 

* 

Tbe  pain  caused  l)y  tbe  friction  due  to  peristaltic  motion  and  tbe 
pressure  of  gas  witbin  tbe  intestines  disappears  rapidly  if  ail  food  is  ■ 
probibited.  But  if  tbis  does  not  occur,  morphine  can  safely  be  given  j 
bypodermically  in  small  doses.  Tbis,  bowever,  is  rarely  necessary  if  tbe  '■ 
above  form  of  treatment  is  carried  ont. 

So  far  tbe  subject  bas  been  considered  only  upon  tbeoretical  grounds. 
but  tbe  conclusions  bave  been  borne  ont  absolu tely  by  clinical  observa- 
tions covering  a very  large  number  of  cases,  as  will  be  apparent  from  a 
study  of  tbe  historiés  given  in  my  paper.  I will  simply  State  bere  tbat 
l bave  employed  tbis  metbod  since  BSQ'i,  at  lirst  only  in  selected  cases 
and  later  in  ail  cases,  and  tbat  during  tbese  eigbt  years  I bave  operaked 
upon  more  than  600  ]iersons  suffering  from  appendicitis,  many  of  wlioni 
I had  previously  treated  tbrough  tbe  acute  atlack  by  tins  metbod.  In  a 
number  of  tbese  cases  1 was  able  to  demonslrate  tbe  tact  tbat  tbe 
appendix  had  been  perforated  or  gangrenons,  and  still  by  applying  tbis 
form  of  treatment  it  was  possible  to  eliminate  it  from  tbe  general  perito- 
neal cavity.  It  is,  bowever,  to  be  borne  in  mind  tbat  tbis  does  not  mean 
tbat  tbe  patients  received  a little  mük,  a little  gruel,  a little  souj),  or  a 
little  of  any  otber  kind  of  food  by  moutb.  It  means  tbat  the[j  receiveâ 
ahsolulehj  no  food  bymouth. 

Tbis  tbeory  is  furtber  borne  ont  liy  tbe  results  of  tbe  opinm  treatment, 
wbich  reduced  peristalsis  and  tbus  favored  a similar  condition  to  tbat  wbich 
we  obtain  by  |jrohibiting  food.  It  also  caused  an  apatby  for  food  and  tbus, 
unintentionally,  tbe  patient  was  protecled  against  liis  greatest  danger. 

Tbis  form  of  treatment  migbt  be  objecled  to  because  tbe  diagnosis 
cannot  always  be  made  ]>ositively  during  tbe  very  beginning  of  an  attaek. 

To  tbis  I would  respond  by  saying  tbat  tbe  conditions  wbicb  migbt  be 
mistaken  for  ajjpendicilis  would  also  be  best  treated  in  tbis  maimer. 
Wbat  bette)' treatment  could  be  suggested  for  gasti'itis,  enteritis.  salpingitis 
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or  for  peritonilis  due  lo  Ihe  tlireatoniny  of  a perforation  of  a gaslric  or 
intestinal  uloer?  Even  if  tlie  patient  were  sulfering  froiii  a rénal  or 
biliary  colic,  or  an  extra-uterinc  pregnaney,  no  liarin  could  corne  froin  lliis 
forni  of  treatinent. 

Of  course,  this  treatmcnt  will  not  protcct  the  patient  against  a récur- 
rence, nor  against  tire  very  tmulrlesoine  digestive  disturbance  due  to 
adhesion  following  appendieitis,  but  it  wil!  carry  the  patient  safely  over 
an  acute  atlack  and  will  enable  the  surgeon  to  select  a favorable  time  for 
operation. 

It  seerns  elear  that  tliis  form  of  treatment  is  indicated  in  ail  cases  of 
I acute  appendieitis.  (It  does  not  matter  whether  one  favors  an  early  or  a 
late  operation,  or  no  operation  at  ail;  it  is  plain  that  in  any  case  the 
patient  will  be  greatly  benefited  by  the  élimination  of  the  intlamed 
appendix  from  the  general  peritoneal  cavity).  There  is,  however,  one 
I class  of  patients  in  which  this  treatment  is  especially  indicated,  as  is 
I well  shown  by  tlie  historiés  in  my  paper.  I refer  to  the  cases  which 
I Mynter  classified  as  « beginning  general  peritonitis  due  eitlier  to  perfora- 
tion or  gangrené  of  the  appendix  »,  a class  in  which  there  lias  been  an 
enonnous  mortality.  The  patient  gives  the  impression  of  heing  in  an 
I extremely  critical  condition;  the  abdomen  is  greatly  distended  with  gas 
i due  to  intlammatory  obstruction:  there  is  a rigid  condition  of  the 
I muscle  overlying  the  appendix;  the  température  is  usually  over  100”F., 

I but  it  may  reach  105°F.,  or  it  rnay  be  subnormal;  the  puise  is  bad  in 
I character  and  increasing  in  rapidity,  and  the  patient  suffers  from  nausea 
or  vomiting.  In  short,  he  is  in  a condition  in  which  I formerly  per- 
' formed  an  operation  immediately  upon  making  a diagnosis,  with  the 
I expectation  that  the  patient  would  die  because  it  was  already  too  late  to 
I save  him.  If  the  treatment  I hâve  described  is  employed,  the  inflamma- 
I tion  will  usually  still  hecome  circumseribed,  and  the  intlamed  appendix 
; eliminated  from  the  general  peritoneal  cavity  and,  instead  of  having  a 
: mortality  in  this  class  of  cases  varying  from  50  to  90  percent,  this  will  be 
i reduced  to  scarcely  10  per  cent. 

i Moreover,  my  observations  bave  convinced  me  that  werc  ail  cases  of 
I acute  appendieitis  treated  in  this  mannei’  from  the  beginning,  tlie  above 
I named  class  of  cases  would  rarcly  occur. 

There  are  circumstances  familiarto  every  physician  and  surgeon- under 
I which  itis  not  safe  to  0)ierate  during  au  acute  attack.  There  may  be  no 
I competent  surgeon  avai laide,  the  ]»ro[)er  assistants  may  not  be  at  hand, 
i the  surrounding  conditions  may  be  unfavorable,  or  if  may  be  impossible 
to  obtain  the  consent  of  th<-  jiatient  or  lus  family.  Personnally,  under 
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liivoralilc  (.'OiKlilions,  I iH-el'or  lo  operafe  during  tlie  lirst  twelve  to 
lliirly-si\  liours  after  lhe  deginniiig  oT  an  allack.  hecauso  tlie  operation 
can  l»e  pciformed  sal'ely,  lhe  |»atieid  need  not  fcar  a récurrence,  and  as 
drainage  is  not  necessary  in  so  early  an  operation  tliere  is  no  danger  of 
tlie  occurrence  of  a liernia.  In  ail  otlier  cases  lhe  [latieni  is  inuch  more 
likcly  to  ivcover  if  ail  oral  feeding  is  jirnliihited,  gaslric  lavage  performed 
and  exclusive  rectal  alimentation  employed. 

'fins  does  not  makc  lhe  operative  treatment  superiluous,  hut  il  changes 
a very  unl'avorable  acute.  into  a very  favorable  chronic  condition. 

In  order  to  give  a correct  idea  of  the  practical  application  of  this  form 
of  treatment,  I will  add  the  historiés  of  ten  consecutive  cases  of  appen- 
dicitis  uponwhom  I operated  during  the  month  of  Decenher,  18911,  in  the 
Augustana  Hospital.  I will  say  lhat  these  arc  average  cases  and  that  the 
numher  represents  the  average  numher  1 operated  at  this  Hospital  eacli 
month  during  the  past  two  years,  the  total  numher  heing  248  dur- 
ing 1898-1809.  I do  not  include  in  this  list  the  patients  I operated  in 
private  résidences  and  in  other  Hospitals,  hecause  there  ail  conditions 
arc  not  so  completely  under  my  control.  It  is  of  course  impossible,  for 
want  of  space,  to  give  the  historiés  of  ail  the  patients  I hâve  treated  hy 
this  method,  and  it  lias  seemed  to  me  hest  to  choose  a consecutive  numher 
of  cases  of  appendicitis,  hecause  this  will  show  more  thoroughiy  the 
usefulness  of  this  method,  and  lhe  class  of  cases  in  wliich  it  is  of 
especially  great  value.  The  operations  in  these  patients  made  it  ])ossihle 
to  demonstrate  the  fact  that  in  the  presence  of  even  the  graves!  forms  of 
appendicitis,  this  form  of  treatment  will  eliminate  the  diseased  aj)pendix 
from  the  general  peritoneal  cavity. 


Case  I.  No  G977.  — This  patient,  a married  vvoman  .58  years  of  âge,  came 
imder  my  care  at  the  Augustana  Hospital  Decemlier  5,  1899. 

The  familtj  historij  is  good  with  the  exce])tion  of  the  tact  that  tlie  patienl's 
niother  died  of  some  disease  of  tlie  howels  at  the  âge  of  55.  It  is  impossible  to 
détermine  the  exact  diagnosis,  hut  it  ivas  presumahly  appendicitis. 

Hislory.  — The  patient  sutfered  from  varions  diseases  of  chiidhood.  Al  tlie 
âge  of  25  she  liad  an  attack  of  malaria.  At  the  âge  of  29  was  severely  injured 
hy  heing  thrown  out  of  a hiiggy.  Allhough  severely  shaken  u|)  hy  the  accident 
she  was  ahle  to  be  about  for  two  or  three  months,lmt  at  the  end  of  this  time  slic 
was  compelled  to  go  to  hed  where  she  remained  for  ten  months.  She  did  not 
recover  compldely  for  two  years. 

At  Lhe  âge  of  51  she  had  a miscarriage,  about  the  ihird  or  fourth  month  of 
pregnancy,  hrought  about  hy  over-cxertion  while  traveling.  During  the  past 
eiuhteen  months  lhe  patient  lias  had  repeated  attac.ks  of  very  severe  pain  in  the 
rieht  inguinal  n'gion.  lasting  Irom  onc  day  to  three  wei'ks.  She  cannot  stalc 
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i llio  t'xat'l  nuinluT  ol  allacks  luil  tliiiiks  slic  lias  had  six  rallier  sevore  allaeks  and 

I iiiaiiv  more  slii>lit  ones,  in  l'ael,  lliere  lias  iiol  lieeii  a nioiitli  al  a lime  llial  slie 

i lias  lieeii  l'ree  l'rom  allaidvs.  Tlie  lasi  allaek  lieyaii  oiie  moiitli  ago  and  lasled 
! tvvo  weeks. 

Tliese  allaeks  were  aceoni|)anied  liy  iiaiisea  liul  tliere  lias  never  lieen  eillier 
1 vomiling  or  cliills  or  inleslinal  olisirnelion.  Tliere  is  no  relalion  liclween  lliese 
I allaeks  and  llie  periods  ol'  meiislriialion.  The  [lain  is  conlined  Ui  lhe  riglil 
inguinal  région  and  is  more,  severe  iipon  walking. 

Présent  Condition.  — The  palieni  is  wcll  nonrished,  slighily  aiiaemie;  |Hilse 
! and  temperalure  are  normal;  longue  elean;  appelile  fair;  liowels  regular;  hcarl, 

• Inngs  and  kidneys  normal.  She  is  three  and  a lialf  monllis  pregnaiil.  She 

I snlTers  no  pain  al  the  [ireseni  lime  hul  deep  pressure  over  Me  liurney's  point 

i reveals  a eireumserihed  area  of  lenderness.  Il  secms  possible  to  roll  lhe  hard 

! appendix  under  lhe  end  of  the  finger.  The  utérus  is  enlarged  lo  lhe  sizc  ol' a 

j Ihree  or  four  months  pregnaiiey  hul  is  normal  in  its  |)Osition. 

Dictf/nosis.  — Chronie  récurrent  appendieitis  wilh  adhesions. 

Operation.  — Mc  Burney’s  incision,  two  and  a half  iiiches  long,  was  made, 
the  cecum  hrought  inlo  view  and  follovved  to  its  end  hy  the  longitudinal  hands 
I of  niuscular  libres.  The  appendix  was  covered  with  an  old  adhesion.  At  ahout 
i its  middie  tliere  was  a strong  adhesion  extending  hackward  to  the  peritoneum 
j covering  the  iliacus  muscle,  causing  a sharp  hcnd  in  lhe  appendix  whose  distal 
I end  was  chib-shaped.  It  was  four  inches  in  leiiglh.  Ahout  its  middie  it  was 
constricted  with  cicalricial  tissuc.  At  this  jioint  tliere  had  probably  heen  a per- 
foration while  the  patient  was  still  a child,  at  least,  noue  of  the  attacks  which  the 
patient  could  rememher  seenied  severe  enough  lo  account  for  the  amount  of  dis- 
turbance found.  The  mesentery  and  the  adhesions  were  ligated  and  severed; 
the  appendix  was  removed  and  the  stump  huried  hy  means  of  a purse-string 
suture. 

The  right  ovary  and  tube  were  hrought  into  view  and  the  former  contained  a 
number  of  follicles  filled  wilh  cystic  fluid.  These  were  opened  with  little  crucial 
incisions.  On  the  posterior  surface  of  the  utérus  there  were  two  fihroid  tumors 
which  were  as  large,  as  a filbert,  but  which  were  not  dislurhed. 

The  patient’s  température  and  puise  remained  normal  aller  the  operation  and 
the  wound  healed  primarily.  The  pregnancy  was  not  disturbed  hy  the  operation. 

Il  seems  important  in  chronic  récurrent  appendieitis,  complicated  with  pre- 
gnanev,  to  operate  heforc  the  middie  of  the  fourlh  month,  hecause  the  motion  ol 
the  child  is  liahle  to  cause  an  acute  attack  and  in  case  an  operation  should  hecome 
necessarv,  lhe  motion  of  the  child  would  increase  the  pain  in  the  abdominal 
i wound. 

Case  II.  No  fillHl).  — This  patient,  an  unmarried  woman  24  years  of  âge, 
stenographer  hy  occupation,  was  admitled  to  the  Augustana  Hospital  Decemhcr  10, 
1X1)9.  She  gave  the  l'ollowing  hislory  : 

She  rememhered  having  had  the  ordinary  diseascs  of  childhood  but  aside  froni 
tins  she  had  heen  well  until  the  heginning  of  lier  menstruation  which  ocenrred 
at  the  âge  of  fourteen.  Il  was  aiways  regnlar  but  extreniely  painfnl,  compelling 
lier  to  remain  in  hed  for  a lime  during  each  period. 

Two  years  ago  she  had  lhe  left  ovary  remo\ed  hy  means  of  a vaginal  ojieralion. 
Silice  this  lime  the  mensirnalion  lias  heen  regular  and  painless.  She  lias. 
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liowcvor,  nol  l)Ocn  well  atany  tinic  since  lliis  operation  liavinff  suffered  constanlly 
froiii  indigesliüii,  coiistipalinn,  gaseoiis  distension  ol'  tlie  al/doinen,  and  liaving 
Iteen  disfigured  by  tlie  ap|)earanec  ol'  acné  in  llie  l'ace. 

Two  inontlis  ago  tlie  patient  snll'ered  l'roni  a severe  aente  pain  in  tlie  riglit 
inguinal  région.  lier  alidomen  became  severely  distented  witli  gas.  Ituring  tliiî 
first  llirec  days  notliing  but  liijuid  l'ood  was  adniinistered  by  nioutb.  Ilot  fomen- 
tations were  applied  to  tbe  abdomen.  The  patient  became  constantly  worse, 
vomited  Irequently;  ber  puise  rose  to  140  beats  per  minute,  tbe  température 
being  lOo”  F. 

At  this  time  1 saw  ber  in  consultation,  stopped  ail  food  by  mouth  absolutely, 
conlined  ber  to  four  ounces  of  predigested  l'ood  injected  into  tbe  bowel  tbrougb 
a rectal  tube  every  fourhours.  Large  bot  llaxseed  poultices  were  ajiplied  to  tbe 
abdomen.  From  tbe  beginning  ol'  this  treatment  tbe  patient  began  to  improve; 
tbe  distension  decreased.  In  tvventy-l'our  bours  tbe  température  decreased  below 
100“  F.  and  tbe  puise  to  90  beats  per  minute.  Tbe  vomiting  ceased  and  tbe 
jiain  disappeared,  and  during  tbe  next  two  weeks  tbe  patient  sull'ered  from 
nothing  but  liunger.  I had,  however,  taken  tbe  précaution  to  impress  botli  the 
physician  and  the  family  with  the  l'act  tbat  it  takes  but  a small  amount  of  food 
by  mouth  to  kill  one  of  tliese  appcndicitis  patients,  bence,  she  abstained  until 
sbe  had  quite  recovered.  She  took  absolutely  no  nonrishment  by  mouth  for  ten 
days  and  remained  in  bed  for  a little  over  two  weeks.  Since  this  time  she  bas 
been  exceedingly  carefui  about  taking  only  very  easily  digestible  food,  but  bas 
sufl'ered  from  tbe  accumulation  of  gas  in  tbe  intestines,  and  from  tbe  feeling 
tbat  there  must  still  be  sometbing  wrong  in  ber  abdomen.  There  is  a mass  in 
the  région  of  the  right  broad  ligament  apparently  two  inches  in  diameter. 

Présent  Condition.  — Fairly  well  nourished,  anaemic  girl.  The  face  is 
covered  with  acné;  the  longue  coated;  bowels  constipated;  appetite  good;  heart, 
lungs  and  kidneys  normal  : Température  is  99“  F.,  the  puise  80  beats  per 
minute.  There  is  a slight  tenderness  in  tbe  right  inguinal  région  and  the 
abdomen  is  slightly  distented  wilh  gas. 

Treatment.  — An  incision  was  made  tbree  inches  long  through  the  outer  edge 
of  the  right  reclus  abdominis  muscle,  halfway  between  the  umbilicus  and  the 
|uibis,  because  it  seemed  clear  lhat  bolh  the  appendix  and  the  right  ovarv,  or 
tulie,  must  be  involved.  The  cecum  was  brought  up  and  the  appendix  was 
found  adhèrent  to  its  lower  end,  with  ils  end  adhèrent  over  the  iliacus  muscle 
and  extending  downward  and  inward.  It  was  three  inches  long  and  about  its 
middle  its  lumen  was  constricted  to  one  (piarter  of  its  normal  size  bv  eicatricial 
tissuc.  Its  end  contained  mucus  and  ferai  material.  Tbe  appendix  was  removed. 

The  right  ovary  contained  a cyst  as  large  as  a goose  egg  which  was  also  removed. 
The  end  of  the  omenlum  was  adhèrent  to  tlie  end  of  the  scar,  in  the  cul-de-sac 
of  Douglas,  resulting  from  lhe  incision  through  which  the  left  ovary  had  been 
removed.  A pièce  of  lhe  omentum  was  rcsectcd  in  order  to  prevent  il  from 
forming  new  adhesions  in  the  saine  location.  The  abdominal  wound  wasclosed. 
There  was  nothing  in  the  recovery  of  importance,  except  the  fact  lhe  patient's  face 
became  free  from  acné  during  ber  stay  at  the  llos|)ital,  and  bas  remained  per- 
fectly  clear  ever  since. 

I believe  tbat  had  the  lirst  ojieraliou  been  performed  llirougb  an  incision  in  lhe 
abdominal  wall,  in  ibis  case,  lhe  diseased  appendix  and  right  ovary  could  bave 
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hocn  roi'ognized  and,  asido  IVoin  ihis,  llie  omcntal  adhesion  l.o  llic  cnl-de-sac  ol 
Douglas  wonld  liave  been  avoidcd.  The  iniporlanl  point  in  tliis  case,  liowevcr, 
is  the  cnect  ol'  llie  exclusive  rectal  alimentation  dnring  tlie  acute  attack;  ail  tlie 
very  nnravorable  symptoins  subsiding  vvitbin  twenty-rour  bours,  and  the  case 
changing  l'rom  a violent  onc  lo  a niild  one  in  a very  short  tinie. 

Case  111.  No  7012.  — Tbis  patient,  a bachelor  traveling  salesinan,  o7  years  ol 
âge,  came  nnder  my  rare  at  the  Augustana  llos|)ital  Deceraber  17,  lt<90.  Ile 
gave  the  l'ollowing  liistory  ; llis  family  history  négative  : As  a ebild  he  liad  some 
diflicully  in  breatliing  but  cannot  tell  what  the  difllculty  was.  Cbewed  tobacco 
to  excess  between  bis  eigbth  and  ihirty-fourlb  years;  smoked  ibree  to  five  cigars 
a day.  Aside  from  this  bis  habits  bave  been  good.  At  the  âge  of  twenly-five  lie 
bruised  the  plantar  surface  of  bis  left  foot,  wbich  became  infected  and  resulted 
in  an  abseess  of  the  left  thigh  which  eonbned  him  to  the  bed  for  four  months. 
Eidit  vears  ai;o  lie  liad  a lever  wbicb  lasted  tbree  weeks  and  the  cbaracter  ol 
x\liieh  it  is  not  possible  to  détermine  at  this  time. 

Ten  years  ago  lie  bad  a severe  pain  in  Ibe  epigastrium  wbicb  lasted  two  or 
tbree  days.  These  pains  bave  recurred  since  tbis  time  witbout  regularity,  being 
more  likely  to  follow  over-work  or  irregular  eating.  Four  years  ago  tbere  was 
quite  a marked  increase  in  this  pain  wbich,  altbougli  more  severe,  would  be 
relieved  by  eating,  for  a period  of  about  tbree  bours  wben  tlie  same  treatment 
would  again  relieve  the  pain.  Tbis  condition  would  continue  for  two  or  tbree 
montlis  ata  time  and  then  it  would  disappear  almost  entirely  for  from  two 
to  five  months.  During  the  attacks  the  patient’s  color  was  bad,  the  sciera 
yellowish. 

Nine  months  ago  the  patient  sulfered  scverely  from  pain  in  tlie  epigastric 
région  wbich  recurred  several  times  a day  for  a period  of  two  months.  Since 
tbat  time  lie  bas  suffered  l'rom  soreness  upon  pressure,  especially  in  the  région 
of  the  appendix  and  the  gall  bladder.  During  the  last  six  months  tlie  stools  bave 
been  light  clay-colored.  Patient  bas  been  under  treatment,  with  interruptions, 
for  eight  years. 

Présent  Condition.  — Fairly  wcll  nourished,  althougb  fifteen  pounds  under 
vveight;  appetite  good;  bowels  kept  régulai-  by  means  of  cathartics,  otberwisc 
constipated.  lias  taken  olive  oil  and  saline  cathartics  rcgularly.  lias  constant 
discomfort  in  tlie  abdomen  althougb  he  suffers  no  distinct  pain.  Ile  feels  better 
after  eating.  lleart,  lungs  and  kidneys  normal.  lias  Iiemorrlioids  to  a moderato 
degree.  The  liver  is  not  enlarged. 

Tbere  is  tenderness  üpon  pressure  over  Mc  Burney’s  point.  The  intestines  arc 
somewliat  distented  with  gus.  The  diagnosis  of  cbolccystitis  was  made,  with  a 
possible  complication  of  cbronic  appcndicirts.  The  colour  ol'  the  stools  favored 
the  l'ormer  diagnosis,  and  the  location  of  the  pain  upon  pressure  favored  tlie 
latter. 

Operation.  — An  incision  tbree  inebes  in  lengtb  was  made  tbrougb  the  oiiter 
border  of  the  rigbt  rectus  alidoininis  muscle,  tbree-quarters  of  an  inch  from  ils 
outer  border  and  balf-way  between  the  transverse  Hues  drawn  tbrougb  Ibemnbi- 
licus  and  the  end  of  the  sternum.  Tbere  were  stroiig  adhesions  between  the 
omentum  and  the  gall  bladder.  The  ca;cuni  was  broiigbtup  into  the  woiiiid  and 
the  appendix,  four  inclics  in  lengtb,  was  found  adhèrent  tbrougboiit  its  eiitire 
lengtb  to  the  }iosterior  surface  of  the  cecum  with  strong  old  adhesions.  The 
cniu.  CK.N.  45 
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(lisl.il  011(1  was  cliili-sliaiicd  and  al  llie  wcal  ond  llio  Itimon  of  tlio  appondix  was 
alniosl  (()in|dcloly  closod  liy  comicclivo  lissiio. 

Il  is  likoly  llial  duriiiff  llio  palioiil’s  firsl  allack  ho  siill’erod  l'roiii  a sevoro por- 
Idraiivc' appcndioilis,  aoconipaiiiod  witli  pcrilonilis  whicli  accoimls,  noL  only  l'or 
llæ  appoiulicoal  adhesions,  hul  alsn  l'or  Iho  adhesions  of  Lho  ^all  hiaddor. 

Tlio  appondix  was  roniovod  and  lho  gall  Idaddor  loosened.  ils  conlenls  oonsis- 
liiif;'  ol  dark  visoid  hilo  and  fine,  Idaok  hiliary  sand  aspirated.  The  "all  hladder 
was  llion  sntnrod  lo  tho  p(‘ritoncnni  al  the  ii|)por  angle  of  lhe  abdominal  wonnd. 
Il  was  Ihon  oponed  froely  and  drainod.  The  abdominal  wonnd  was  okised  lo  lins 
poinl  of  drainage. 

Tliis  case  roprescnis  a elass  of  cases  in  winch  il  is  diflicull,  or  iinpossihlo,  lo 
make  a differenlial  diagnosis.  lu  facl,  in  niany  ol'  Ihose  cases  appondicitis,  eilher 
aculo  or  chronic,  co-exisls.  I hâve  l'nnnd  acnle,  perforalive  appondicilis  in  a 
palienl  whoso  gall  hladder  conlained  gall  slones,  and  I bave  many  limes  observed 
llie  mildor  fonns  of  appondicilis  in  gall-slone  cases.  So  l'rcfjuently  doos  lins 
occnr  lhal  one  is  alniosl  compelled  lo  concludc  llial  lhe  adhesions  lo  lhe  gall 
hiaddor,  cansed  as  a rosull  of  lhe  diffuse  pcrilonilis  heginning  in  an  appondicilis, 
musl  be  an  exciling  cause  in  lhe  formalion  of  gall  slones. 

The  palienl  rccoverod  from  lhe  operalion  and  apparenfly  from  bis  old  malady. 

Case  IV.  No  TOÎM.  — Tins  palienl,  an  nnmarried  laboring  man  29  years  ol 
âge,  came  nnder  my  care  al  the  Anguslana  Hospilal  December  19,  IH99.  Ile 
gave  lhe  l'ollowing  bislory  : Family  hislory  negalive  : lie,  himself,  bas  always 
becn  well  wilh  lhe  exceplion  of  snifering  l'i-oni  lhe  ordinary  cbildren's  diseases. 
For  two  years  be  bas  been  Ironbled  wilh  severe  constipation  and  conscijuent 
headaches.  Two  monlhs  ago  be  suffered  from  a severe  pain  in  Ibe  left  side  of 
bis  cbest.  One  month  ago  lie  had  a severe  pain  in  the  abdomen  whicb  was 
alniosl  constant  for  tbree  weeks.  Tben  il  disappeared  and  reniained  away  for  one 
wc(‘k  until  two  days  ago  wben  be  suffered  a sligbt  diffuse  pain  in  tbe  abdomen. 
Thaï  evening  lie  look  a catbartic  and  al  two  o’clock  in  Ibe  morning  lie  bad  a 
severe  colicky  pain  in  lhe  righl  inguinal  région.  Ile  also  suffered  from  voniiting 
and  sligbt  cbills.  The  pain  in  the  righl  inguinal  région  bas  persisted. 

Présent  Condition.  — Tbe  patient  is  well  nourislnxl,  sirong  and  muscular. 
Altbough  patient  bas  eaten  nolbing  for  two  days  bis  puise  is  98.  full  and  sirong, 
and  température  lÜO"  F.  Heart,  lungs  and  kidneys  normal.  The  abdominal 
walls  are  tbick  and  ibere  is  a considérable  aniount  of  tenderness  over  Mc  Burnev's 
point.  The  muscles  in  ibis  région  are  résistant  but  tliere  is  no  dulne'ss  présent. 

Diagnosis  : Acute  appondicilis  : 

Operation  ; Tbe  abdomen  w'as  opened  by  iiieens  of  Mc  Burney’s  incision. 
As  soon  as  tbe  cccuiii  was  exjxised  il  becanie  apparent  thaï  the  patient  bad  suf- 
fered from  a severe  acute  appeiidicilis.  Tbe  appendix  was  tbree- quarters  of  an 
ineh  in  dianieter,  four  and  a half  inebes  long,  was  adhèrent  lo  lhe  lower  end  of 
ihccecum,  lo  the  lower  edge  of  the  ilium,  and  was  surrounded  by  a mass  of 
omentuni.  Belween  ail  of  Ihese  structures  there  was  a tbick  lajer  of  wliite  fibri- 
nous  exudate  Ail  of  tbe  portions  involved  were  extremely  congested  and  oede- 
malous.  The  adhesions  w'hich  had  formed  were  loose  and  easily  separated. 
The,  mesenlery  of  the  appendix  extended  lo  lhe  end  of  this  organ,  which  was 
thick,  congested  and  oedematous.  The  mesentery  was  ligaled  and  the  appendix 
clamped  al  ils  insertion  inio  lhe  ceeum,  but  lhe  lissues  were  so  soft  thaï  lhe 
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organ  was  oitliroly  si'|iaraled  Ity  llu'  ( lam[).  Tlic  slumj)  whicli  was  fonncd  in 
tliis  way  was  inserteil  iiilo  llio  end  ol  Uhî  cenim  and  lliis  was  closed  l)y  purse- 
slring  snlnri's.  and  Inrllicr  LMilbircd  hy  llircc  interrnptcd  Lcrnlicrl,  sutim-s.  The 
wonnd  was  drainod  willi  a glass  drain  and  iodol'orin  ganze. 

U[)on  oponing  Uu'  appendix  (lie  iniicns  membrane  lining  of  llie  lallerwas  dark  ‘ 
exeoedingly  oedemalous  and  in  a eondition  jnst  preceding  lhat  wlncli  is  présent 
in  gangrené.  Its  lumen,  at  llie  eecal  end,  was  occlnded  l)y  Ihisoedenia.  The 
dislal  end  eontaincd  pus,  mucus,  and  a numher  of  soft  fecal  concrétions. 

I believe  tliat  in  Ibis  case  tbcrc  bad  l»een  a sligbt  clironic  catarrhal  appcndicitis 
ibr  two  years,  a mild  acule  catarrhal  appcndicitis  for  two  montlis,  a sev(‘r(‘  aeute 
catarrhal  appcncicitis  for  two  months,  a severc  acute  catarrhal  appcndicitis  for 
one  month,  and  that  the  congestion  wliich  resultcd  from  the  taking  of  the 
cathartic,  two  day  previons  to  the  operation,  had  snf(iced  to  close  the  ceeal  end 
of  lhe  appendix  and  that  tins  had  causcd  the  accumulation  of  sej)tic  matcrial  in 
tlu'  lumen  of  the  appendix  wliich  had  begun  to  perforate  the  walls  of  the  latter. 
The  patient,  having  received  no  food  whatsoever  since  the  heginning  of  the 
acute  septic  appcndicitis,  the  omentum  was  ahlc  to  eliminate  the  inlbeted  appen- 
dix from  the  remaining  portion  of  the  peritoneal  cavity,  and  thus  prevent  a dif- 
fuse |)eritonitis. 

The  drainage  was  removodon  the  fourth  day  and  the  patient  recovered  without 
the  development  of  any  unfavorable  conditions. 

C.xsE  V.  No.  7024. — This  patient,  a student  25  years  of  âge,  came  under  my 
care  December  20,  1890.  His  faniily  history  was  good  and  he  gave  the  follow- 
ing  Personal  history  : fie  suffered  from  the  ordinary  diseases  of  childhood  but 

was  otherwise  always  well  until  two  years  ago,  when  be  acquired  inOuenza  at  a 
time  when  he  had  worked  particularly  hard  over  his  studios.  Ile  was  ill  for  three 
months  when  he  developed  a pleurisy  with  eflusion.  The  latter  was  absorbed  in 
about  three  weeks.  The  patient’s  condition  improved  from  this  time  on  until 
three  months  later  when  he  again  began  to  fail  in  strength,  and  suffered  consi- 
derably  from  diffuse  pain  in  hisabdomim.  Eightecn  months  ago  the  patient  suf- 
fered from  what  he  considered  a severe  indigestion.  At  this  time  he  describes 
having  had  severe  pain  at  Mc  Burney’s  point  wliich  lasted  about  thirty-six  hours. 
This  })oiiit  lias  rcmained  tender  ever  since  and  there  lias  been  more  or  less  dif- 
fuse pain  in  the  abdomen  constantly. 

Présent  Condition. — The  patient  is  considerably  emaciated  being  about  thirty- 
five  pounds  under  his  normal  weight.  His  complexion  is  good  but  lie  lias  acné; 
appetite  poor.  He  bas  suffered  from  nausea  considerably  during  the  last  few 
months,  and  lias  voniited  a few  times  during  the  last  two  months. 

About  two  weeks  ago  lie  contracted  a cold  andhas  coughed  sonie  since.  There 
is  a slight  bronchitis  and  the  patient  expectorâtes  a little.  Aside  from  this  the 
hnigs  are  normal;  the  heart  and  kidneys  are  also  normal. 

The  abdominal  walls  are  slightly  rigid  especially  on  tlie  right  side.  Tbere  is 
considérable  tenderness  over  Mc  Burney’  point  and  a distinct  mass  is  palpable  in 
the  région  of  the  appendix. 

Ijiagnosis. — Clironic  appcndicitis,  possibly  lurhercular. 

Operation:  The  abdomen  was  opened  by  iiieaii  ofMc  Burncvs’s incision.  The 

cecuni  and  ap|tendix  were  found  covered  with  a mass  of  adhesions.  The  surface 
of  this  mass  was  studded  with  tubcrclcs,  wliich  cnn  be  distinguished  on  the  sur- 


()7G 


SKANCE  DU  S AOET. 


CllimiKClE  GÉNÉIIAEE.  — 

Jace  oi‘  llu'  cocuin  as  far  as  il  was  froiiglit  into  view.  The  ilium  was  iiot 
iuvolved. 

Al  a poiiil  tlirec  iiiclics  ahove  llic  end  ol' llie  cecimi  lliore  was  an  indiiraled 
snrracc  une  incli  in  diaiiuTcr,  wldcli  was  jirohalily  llie  seal  ol' a healcd  lubercular 
idcer.  The  appendiv  was  imicli  cniarged  being  nearly  onc  incb  in  diamelerand 
four  and  a bail’  inebes  in  lenglb.  Ils  surfice  was  studded  wilb  small  tubercles. 

Tlie  periloncnni  of  Ibc  ajipendix  Avas  slripped  baek  l'or  lliree  (|uarlers  ol'  an 
incb  l'roni  ils  cecal  end  l'or  Ibc  purposc  of  l'orming  a cull' lo  close  in  Ibe  open- 
ing,  aller  removing  Ibc  appendix.  Tins  was  carcfully  sulurcd  and  a piece  ol' iodo- 
l'orni  gauze  slilched  down  lo  Ibe  stunip  ol'  ibe  appendix,  and  a small  glass 

drain  insciTed  down  lo  Ibe  sanie  noinl. 

1 

The  palienl’s  condition  was  very  l'air  lor  twelve  days  al'tcr  ibe  operation,  wben 
ne  snddcnly  devclopcd  a dilluse  miliary  luberculosis  of  wbicb  lie  died  two  days 
a fier. 

Tbe  wound  remaincd  perfeclly  clean  and  ibere  was  no  peritonitis  jiresent. 

Tins  patient  cvidently  bad  an  aente  appendicitis  eigbteen  monlbs  ago.  Tbe 

appendix  iben  became  infected  wilb  lubercular  bacilli  from  a lubercular  ulcer 
in  Ibe  cecum. 

Il  is  likely  Ibat  Ibe  manipulation  during  ibe  operation  brougbt  about  tbe  cou- 
dilions  wbicb  set  free  ibe  lubercular  bacilli  wbicb  gave  rise  lo  tbe  difl'use  miliary 
luberculosis. 

lu  ibesc  cases  my  expérience  bas  taugbl  me  Ibat  il  is  best,  after  opening  llie 
abdomen  and  demonstrating  tbe  présence  of  lubercular  peritonitis,  lo  disturb  tbe 
lissues  as  bille  as  possible:  lo  drain  Ibe  peritoneal  Iluid  and  iben  lo  close  tbe 
abdominal  wound.  Il  is  rcmarkable  bow  large  a proportion  of  tbese  cases  reco- 
ver fully  under  Ibis  simple  Ireatment. 

Case  VI.  No.  7050. — Tins  patient,  a glove-maker  21  years  of  âge,  came 
under  my  care  al  tbe  Augustana  Hospital  December  21,  1890  : 

Family  History  négative:  Aside  from  baving  theordinary  diseases  of  cbild- 

bood  be  bad  always  been  Avell  until  onc  week  âge,  Avben  be  noticed  a sligbtpain 
in  tbe  rigbt  inguinal  région.  Tins  persisted  for  two  days  and  tben  became  so 
severe  tbat  tbe  patient  was  conlined  to  bis  bed.  At  tbis  limebc  badsligbtcbilly 
feelings  but  no  (Icfmite  severe  cbill.  On  tbe  tbird  day  tbe  pain  increased  : on 
tbe  füurtb  and  fiftb  days  ibere  Avas  sfill  a furlber  increasc  of  pain. 

During  ibis  enlire  time  tbe  bowels  bad  remaincd  constipated.  Tliere  was  a 
sligbt  amounl  of  fever  and  nausca  but  no  vomiting  until  tbe  seventb  day,  Avben 
tbe  patient  vomiled  twicc.  During  ibis  entire  week  be  was  liniited  lo  liijuid 
diet.  On  tbe  morning  before  entering  llie  Hospital  tbe  patient  drank  a glass  ol 
milk.  SboiTly  after  Ibis  bcsulfcred  Irom  severe  pain  in  tbe  région  of  Ibeappen- 
dix  Avbicb  bas  conslantly  increased. 

Coudilion  o/'  patient  on  admission  to  Hospital. — Patient  is  in  a condition  of 
severe  sbock,  pers[nring  frccly;  leinjierature  100"  F.  judse  100  and  weak:  be 
sulTers  severely  from  pain  in  tbe  rigbt  inguinal  région,  wbicb  is  increased  upon 
tbe  sligblcsl  motion.  Tberc  is  a distiiici  tumor  palpable  in  tbis  région  wbicb 
is  dnll  on  pei'cussion.  The  |)alient  is  exireincly  nauseated  and  bas  vomiled 
a mimber  of  limes.  His  [iresent  condition  indicales  Ibat  a |)erloralion  musl 
bave  lakeii  place  about  len  bours  ago,  al  tbe  time  be  sull'ered  tbe  severe  pain 
aller  drinking  tbe  glass  of  milk. 
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Tlio  paliont’s  appearancc  iiKlicatcs  llial  hc  is  in  a vory  serions  condition,  ol 
■wliicli  tlic  leniporalnre  and  (lie  ra|)idity  ol  tlic  |)nlso  do  not  givc  a ])roper  idea, 
luit  tlio  cliaracler  ot’  tlio  puise  rallier  tlianllic  ra[)idity,  in  tliis  case,  indicates  liis 
truc  condition. 

Trenlmenl  : A large  nioist  dressing  was  applied  to  the  alidoinen.  Ile  was 

given  alisolutely  no  food  liy  moutli,  and  for  tliirty-six  liours  not  even  water.  Ile 
was  given  onc  ouncc  of  a concentrated,  predigested  food  in  four  ounccs  of  nor- 
mal sali  solution,  as  an  enema  every  ihrce  hours,  and  eiglit  ounccs  of  normal 
sait  solution  bv  rectum  wlicnevcr  tliirsty.  The  pain  dccreased  rapidly,  being 
entirely  absent  aller  tbirty-six  hours  altliougb  il  bad  been  excruciating  at  the  tirae 
lie  emered  the  Hospital  and  for  len  hours  previously.  His  condition  of  sbock 
disappeared  sotlial  tbree  days  from  tlie  time  of  tlie  perforation  bis  puise  rcmain- 
ed  below  100  and  was  norma'  in  cbaractcr.  and  bis  température  below  90®  F. 

Twelve  days  after  the  perforation  toidv  place,  and  eighteen  days  aller  tlie 
beginning  of  the  attack,  the  abdomen  was  opened  by  mcans  of  Mc  Biirney’s  inci- 
sion. The  ap|)endix  was  found  adhèrent  to  the  anterior  abdominal  wall  two 
inclies  to  the  left  and  one  incb  above  the  riglit  anterior  superior  spine.  Tliere 
was  a perforation  one-eigluli  of  an  incb  in  diameter,  tliree  fourths  of  an  incb  from 
the  end  of  tlie  appendix,  tlirougli  wliicli  a fecal  concrétion  the  size  and  shape  of  a 
date  stone  liad  cscaped. 

The  cæcum,  the  ilium  and  the  omentum  were  adhèrent  around  the  appendix  as 
far  as  tbey  were  inspected.  It  scemed  unwise  to  loosen  them  further  tlian  was 
ab>olutely  necessary  for  the  sakc  of  determining  the  extent  of  the  peritonitis,  but 
I the  conditions  showed  plainly  that  there  was  an  incipient  general  peritonitis  at 
the  time  the  patient  entered  the  Hospital. 

The  appendix  was  excised,  the  area  surrounding  it  carefully  sponged  outand 
I he  wound  closed.  The  patient  made  an  uninterrupted  recovery. 

C.xsE  VII.  No.  7059. — Tins  jiatient,  55  years  of  âge,  a janitor  hy  occupation, 
came  under  my  care  at  tue  Augustana  Hospital  Decemher  2t>,  1899.  Family 
hislory  négative:  He  had  suftei’ed  the  ordinary  diseases  of  childhood  and  had 
always  been  délicate  but  never  seriously  ill. 

Two  days  ago,  after  having  contracted  a cold,  the  patient  noticed  a sharp  pain 
in  the  right  inguinal  région.  Tins  was  accompanied  by  nausea  and  vomiting, 
but  was  not  severe  enough  toprevent  him  from  proceeding  with  his  work  during 
I the  entire  day  and  a portion  of  the  next  day.  The  vomiting  continued  during 
1 the  first  and  second  days.  During  the  second  night  the  patient  became  worse. 

I He  ate  nothing  during  the  first  day  but  drank  a glass  of  milk  on  the  second  day 
I wbich,  apparently,  had  no  elfect  upon  his  pain. 

' (Jnadniission  to  the  Hospital  the  patient  walkedto  his  bed  but  was  very  weak. 

I!  There  was  extreme  tenderness  in  the  right  inguinal  région,  severe  pain  upon 
I making  any  motion  and  upon  pressure  over  Mc  Hurney’s  point:  Tempera- 
' turc  100  2/iO®  F.,  puise  100.  There  is  no  palpable  tuinor  iii  the  abdomen. 

I The  patients’s  general  condition  is  good  altliough  it  is  apparent  that  there  is 
■I  severe  local  disturbance. 

\ Diaejnosis:  Aciitc  appendicitis  probably  gangrenons. 

Treatment:  Mc  Buriiey’s  incision  was  made  and  immediately  undernoatli  the 

I'  incision  the  appendix  was  found  surrounded  by  omentum.  It  was  perforated 
■ about  its  iniddle  and  the  entire  appendix  was  gangrenons.  The  mesentery 
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CKloiiiloil  l(>  loss  tlian  an  incli  of  lia*  cecal  ciid  ol' llie  ap|icii(lix.  Thu  appciidix 
xvas  Ihree  and  a lialf  iiiclics  iii  lenytii.  Tliere  was  asjiiall  ahscess  cavily  imdcr- 
noalli  lia'  apjærdix  coiitaiiiing  a l’ecal  concrelion. 

Tlio  aj)pi'iidix  was  rcniovcd  and  tlie  al)scess  cavity  carcfiilly  sj)onged  ont.  A 
glassliibe  surromalcd  by  iodoforni  gauze  was  placed  in  tlic  abscess  cavily  and 
ont  ol'  ibc  abdominal  woiind.  Tliis  was  covercd  wilb  a moisi  boric  acid 
dressing. 

Tbc  drainage  tnl)c  was  rcmovcd  on  ibe  fonrlli  day  and  tbc  patient  made  an 
nninlerrupted  recovcry. 

In  lins  case  il  bad  seemed  lo  me  ibat  ail  of  ibe  infections  material  would  slill 
be  confined  witbin  tbe  appendix,  and  ibat  it  would  be  possible  to  remove  llie 
appendix  and  its  contents  witbout  tbe  necessity  of  draining  tbe  wound,  tbus 
avoiding  tbe  likeliboodof  tbe  formation  of  a ventral  hernia. 

Case  Vlll.  No.  70il). — ïliis  patient,  a sclioolgirl  ten  years  of  âge,  came 
under  my  care  at  lhe  Augustana  Hospital  Dccember  29,  1S99. 

Family  bistory  good  and  personal  bislory  as  follows;  Diiring  tbe  past  iwo  or 
tliree  years  slie  bas  had  rcpeated  j)ains  in  tbe  abdomen  wbicli  were  supj)Osed  to 
be  due  to  gastrilis.  On  tbe  day  beforc  admission  to  tbc  Hospital  sbe  ate  con- 
stantly  and  a gréai  variety  of  sweets,  espccially  fruit  cake,  candies  and  like  tbings. 
Eighteen  bours  before  admission  sbe  was  seized  witb  a severe  coliky  pain  in  lhe 
abdomen.  This  pain  was  most  marked  in  Ibe  région  of  the  stomacli  al  iirst, 
but  bccamc  more  localized  in  the  vicinity  of  Mc  Burney’s  point.  In  tins  vicinily 
tliere  is  a very  severe  pain  now  upon  pressure.  Tbe  muscles  are  exlremely  tense 
and  tbe  slightest  motion  toward  loucbing  tbe  abdomen  at  tbis  point  causes  the 
child  to  shrink.  Tliechild  is  very  sensible  and  locales  ber  trouble  very  defmitely. 

Condition  on  admission  : Tliechild  is  well  nourished  and  lier  general  condi- 

tion is  good;  température  normal  but  puise  11-4.  Theré  is  a severe  pain  and 
tenderness  and  résistance  in  lhe  right  inguinal  région. 

The  time  since  thebeginning  of  tbe  attack  heing  less  than  hours,  a diagno- 
sis  of  non-perforativc,  acute,  septic  récurrent  appendicitis  was  made. 

Treaùnent:  Mc  Burneys’s  incision.  The  appendix  appeared  in  lhe  wound 

lairly  well  surrounded  by  omentum  but  not,  as  yet,  adhèrent  to  the  omenlum. 
It  was  severely  congested  and  oedemalous  and  seemed  in  a condition  approaching 
gangrené.  The  distal  end  of  the  appendix  is  considerably  constricted.  The 
portion  beyond  this  constriction  is  more  nearly  gangrenous- than  Ibe  'cecal  por- 
tion. The  mesentery  of  thca]ipendix  extended  lo  about  ils  middie. 

The  appendix  was  removed  and  the  wound  closed.  Tbe  patient’s  température 
and  puise  became  normal  on  lhe  following  day  and  so  rcmained  Ihroughout  lhe 
recovery,  which  was  uninterrupted. 

Case  1\.  No.  71151. — Tbis  patient,  27  years  of  âge,  a book-keeper.  came 
under  my  careat  the,  Augustana  Hos|)ilal  December  7)0,  1899. 

Family  bistory  good:  As  a child  lie  bad  sulfered  from  measles  but  was  olber- 

wise  well.  About  one  year  ago  the  jialient  sulfered  an  allack  of  |iain  in  the  right 
mguinai  région,  accompanied  by  vomiling  and  lever,  and  was  conlined  lo  bed  l'or 
about  one  week,  lias  been  more  or  less  constipated  during  tbe  past  vcar  and 
lias  had  more  or  less  weakness  and  pain  in  Ibe  righl  inguinal  région. 

Ibis  '^'as  aiways  worse  aller  baving  l'alen  beavily.  One  week  ago  be  had  a 
severe  atiack  of  jiain,  acconqianied  by  vomiling  and  a slighl  amouni  of  lever. 
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lit'  Wils  foitliiu'il  lo  hcil  for  llircc  thiys.  For  llio  ibllowiii^  Ibiii'  days  lir  was  n|i 
ami  ahoiil  and  l'oll  l’airly  woll  unlil  llio  morning  ol' ailinissioii.  On  this  morning 
ho  l'oit  asligiil  pain  beforo  rising.  Atc  broaklasl  and  abonl  ton  o'clook  was  sciz- 
od  wilb  niosl  violoni  pain  in  llie  riglU  inguinal  rogion,  accompanied  by  voinil,- 
ing,  cbills  and  lover. 

xVl  tlic  lime  of  admission  lliopalienl  suHcrod  froni  sevorc  sliock.  lie  was  slill 
snirering  severo  pain  in  tbe  rigbt  inguinal  rogion,  allbougb  lie  bad  received  a 
bypodorinie  injeclion  of  morpbia  bolbre  coming  Lo  ibe  Hospital. 

In  1 lie  rogion  of  Mc  Burney's  |)oiul  tbcre  wasgroal  Icnderuess  and  tbe  muscles 
were  extremely  rigid.  Ilis  température  was  100"  F.,  and  puise  lOtl.  Tboro 
was  no  tunior  palpable. 

Judging  from  tbe  patient's  appoarance  a diagnosis  ofaoulo,  septic  appendicitis 
witb  probably  a gangrenons  ap[)endix  or  an  appendix  containing  focal  concrétions, 
was  niade. 

Trealment:  Mc  Burney’s  incision  was  niade  and  tbe  appendix  fonnd  direclly 

below  tbe  end  of  tbe  cæcum, extending  downwards  and  backwards,  snrrounded  on 
tbe  inner  side  by  tbe  ilium  and  oinentum.  It  was  sligiitly  adbercnt.  It  was 
carefully  lifted  ont  of  tbe  abdominal  cavity  and  fonnd  to  be  club-sbaped,  four 
inclies  in  lengtli,  lluctnating,  and  gangrenons  at  its  distal  end.  Just  as  it  was 
brought  ont  on  Ibe  abdominal  incision  tbe  gangrenons  end  burst  open,  and  lialf 
a teaspoonful  of  olfensive  pus  was  ex|ielled  witb  siifUcicnt  force  Lo  tly  a distance 
of  two  yards  across  tbe  rooin,  ïbe  appendix  bad,  bowever,  been  snrrounded 
by  gauze  sponges  so  that  noue  of  this  [ms  toucbed  anyof  tbe  exposed  tissues. 

The  ap[)endix  was  removed.  The  cecal  end  of  tbe  lumen  was  fonnd  to  be 
obliterated  which  accounted  for  tbe  accumulation  ol  tbe  pus  in  tbe  cavi  ty  of  tbe 
ap[)endix. 

The  wound  was  closed,  and  tbe  patient  madean  uninterrupted  recovery. 

CasE  X.  No.  7055, — On  December  b,  1899,  1 was  called  in  consultation*  to 
see  a boy  eleven  years  of  âge,  who  gave  tbe  follow  ing  bistory  : 

Family  bistory  good  : He  bad  experienced  tbe  ordinary  diseases  of  cbildhood. 

Six  years  ago  be  bad  an  attack  of  peritonitis,  accompanied  by  fever,  distension 
of  tbe  abdomen  and  vomiting.  Ile  suffered  from  soreness  of  the  alidomen  for 
a nnmber  of  weeks  but  aside  from  this  be  was,  apparently,  perfectly  well 
altbongh  he  was  never  as  robust  as  bis  brother,  and  was  conscious  of  somc  dis- 
comfort  in  bis  abdomen  w lienever  bewas  carelessabont  eating.  Two  days  before 
I saw  him,  wbile  sliding  down  bill  on  a hand  sied  several  boys  fell  npon  him  and 
doubled  him  np  so  that  his  head  touched  bis  knees.  Ile  felt  faint  for  a moment 
but  suffered  no  distinct  pain  until  two  boiirs  later,  w ben  be  suirercd  from  severe 
pain  in  the  lower  part  of  the  abdomen.  Ile  voniited  once,  lay  down  iipon  tbe 
bed  and  felt  ill.  Tbe  pain  subsided  so  tliat  on  the  following  morning  he  arose 
and  dressed  himself  and  ate  a light  breakfast.  Sborlly  after  this  he  felt  nanse.i- 
t-ed,  vomited  twice  and  complained  of  sonie  pain  in  the  lower  portion  of  Ibe  abdo- 
men wliicb  bas  sincc  become  localized  in  tbe  rigbt  inguinal  région. 

At  tbe  tinie  of  niy  examination  tbe  patient  sulfered  extremely  from  pain  in  Ibe 
rig  ht  inguinal  région;  bis  abdomen  was  enormonsly  disLended;  tcnijiera- 
tiirc  104"  F.,  puise  140  beats  to  tbe  minute,  and  of  very  bad  cbaracicr.  Tlu' 
boy  com|ilained  of  severe  tbirst  and  bad  tbe  general  a[)pearance  of  an  extremely 
sick  ebild  sntfering  from  a dilfnse  peritonitis.  Ile  was  sligbtiy  délirions  ; bis 
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hivalliiii"  nas  oiiliraly  coslal  ; his  longue  Uiickly  coaled.  On  llic  day  helbre  liis 
niolhcr  liad  given  liitn  a saline  calliartic  and  liis  bowels  liad  heen  evaenated.  Me 
liad  reeeived  no  Ibod  excepL  a glass  ol'milk.  Ile  was  al  once  placed  upon  exclu- 
sive reclal  Ibod,  liis  condilion  lieing  snch  as  would  make  aniniincdiale  opcralion 
exlrenicly  kazardous. 

A diagnosis  of  aciile,  reciUTent  appendicilis,  wilh  jierlbralion  due  to  Iraunia- 
lisni  was  inade. 

The  [mise  iinprovcd  eonslaiilly  IriTtn  tliis  lime  on  unlil  il  was  normal  afler 
Tour  days.  liis  lemperalure  decreased  helow  100“  F.,  during  lhe  sanie  lime. 

The  reclal  leeding  was  continued  l'or  llirce  vveeks  unlil  Deceruher  oOlh.,  wlien 
tlie  [la  lient  was  brouglit  to  tbe  Hospital.  Al  Ibis  lime  lie  was  considerably  ema- 
eiated.  His  température  was  102“  F.,  altbougb  il  had  been  90“  for  one  week 
previous;  puise  116  altbougb  il  bad  been  80  for  tbe  same  period  of  lime.  Il  is 
likely  tbat  ibc  journey  of  a bundred  miles  gave  risc  to  tbis  condition. 

Tbe  abdomen  was  soft  but  tbere  was  still  an  induration  in  tbe  région  of 
Mc  Burney’s  point,  wbicb  was  sligbtly  painful  upon  pressure.  Bowels  were  con- 
stipated  ; beart,  lungs  and  kidneys  normal.  Tbe  patient’s  appearance  indicates 
tbat  lie  bas  been  very  ill,  but  he  is  in  good  condition  for  operation.  On  lhe 
morning  aller  entering  tbe  Hospital  his  température  ivas  again  99“  F.,  and  bis 
puise  80  ; bis  general  condition  good. 

Treatment  •.  Tbe  abdomen  was  opened  tbrougli  Mc  Burney’s  incision  : The 

colon,  cecuni,  ilium  and  appendix,  tbe  bladder,  tbe  pariétal  peritoneum,  as  well 
as  tbe  omentimi,  were  adhèrent  as  far  as  they  eoiildbe  inspected,  confirming  tbe 
diagnosis  of  general  peritonitis  wliich  we  bad  inade  tbree  weeks  before. 

Tbe  appendix  was  found  wilb  sonie  difficulty  imbedded  in  a mass  of  adhesions. 
Near  tbe  distal  end  of  tbe  appendix  a bard,  fécal  stone  was  found,  at  a point 
wliich  was  perforated,  tbe  opening  baving  been  covered  by  recent  adhesions. 

The  appendix  was  renioved,  tbe  area  carefully  sponged  and  tbe  abdominal 
wound  closed. 

Tbe  patient  recovered  normally. 

A study  of  these  cases  shows  tbat  cases  IL,  IV.,  VL, and  wereundoubtedly 
cbanged  froni  a very  dangerous  acute  into  a very  barmless  cbronic  condition  by 
tliis  treatment.  In  all  of  tbese  cases  an  operation  at  tbe  lime  1 lirst  saw  tlieni 
would  bave  been  extremely  dangerous,  and  would  probably  bave  resulted  unfavo- 
rably  in  at  least  balf  tbe  number,  and  in  Ibose  wlio  recovered  extensive  adhe- 
sions and  ventral  hernia  would  bave  been  jirobable. 

Had  cases  VIL,  VHL,  and  IX.,  been  Ireated  medically  and  fed  liy  mouth  tbe 
peristallic  motion  would  probably  bave  brougbtona  dilfuse  peritonitis;  bad  tbey 
nol been  opérai ed  but  treated  by  exclusive  rectal  alimentation  tbey  would  undoub- 
te.dly  bave  recovered  temporarily,  so  tbat  tbey  could  bave  been  operaled  wilb 
safely  during  tbe  interval. 

Of  course  I could  duplicate  all  of  these  historiés  niany  tinics  froni  my  ex[)e- 
rience,  wbicb  coni[)rcbends  more  than  sixty  limes  tbis  number  of  operaled  cases, 
but  tbese  cases  will  serve  tbe  juirpose  of  illustrating  tbe  plan  I follow  as  well  as 
tbe  results  tbat  are  to  be  expected. 

I.  The  large  number  opposite  each  case  is  lhe  number  ou  tbe  Hospilal  records  for 
purpose  of  identilicalion. 
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Tliat  llu'  niorlality  is  roiliicod  vcry  m'cally  hy  eni|il()yiii"  Ihis  plan  ol'  (realnicnt 
is  hcyoïul  a doiilil.  During  lhe  ycars  I8ü^<-I8!)9  1 operaled  npon  248  palit'nls 
snlloring  Ironi  appendicilis  in  llio  Angnslana  llospilal,  ofAvliidi  nninbcr  ail  but 
l'igbl  rcfovored. 

A large  ninnbor  of  tbeso  cases  were  sent  to  tbe  IIos[)ital  in  an  apparenlly  hopc- 
less  eondilion,  wilb  tbe  reqnest  that  tbey  be  operated  at  once.  W'itli  tlic  same 
cases  1 ain  certain  that  our  niortality  wonld  bave  been  l'onr  tinics  as  great,  liad 
lhey  not  (irst  been  placed  npon  tbe  treatment  dcscribed  above, 


QUAND  PEUT-ON  DIRE  QU’ON  QPÉRE  UNE  APPENDICITE  A FROID? 
par  M.  le  docteur  Paul  REYNIER. 

Chirurgien  de  Larihoisière. 


De  plus  en  plus  je  suis  convaincu  que,  lorsqu’on  est  appelé  au  début 
d’une  appendicite,  le  traitement  de  choix  n’est  pas,  comme  quelques- 
uns  ont  voulu  le  dire,  l’opération  immédiate,  mais  l’application  de  vessies 
I de  glace,  le  repos  absolu,  la  diète  et  l’opium  à l’intérieur.  C’est  ce  traite- 

I ment  que  mon  ami  le  docteur  Jalaguier  vient  de  défendre,  c’est  celui  que 

j’ai  défendu  un  des  premiers  dès  189(i  à la  Société  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratique,  et  auquel  je  reste  de  plus  en  plus  fidèle,  à mesure  que 
mes  observations  augmentent  et  que  les  faits  viennent  tà  l’appui  de  mon 
opinion. 

J’opère  donc  comme  beaucoup  de  mes  collègues  de  plus  en  plus  à froid. 

Mais  il  s’agit  de  s’entendre  sur  ce  qu’on  appelle  à froid.  Aucune  règle 
précise  n’a  encore  été  donnée. 

Pour  beaucoup,  à froid  c’est  quand  on  ne  sent  plus  d’induration,  de 
I masse  suspecte,  quand  le  ventre  est  devenu  souple.  Eh  bien  ! cette  con- 
statation n’est  pas  enc.ore  suffisante,  c’est  ce  que  je  vais  essayer  de  dé- 
I montrer  par  des  observations. 

Si  vous  avez  eu  affaire  à une  crise  appendiculaire  de  courte  durée, 
sans  réaction  péritonéale,  le  ventre  restant  souple,  la  douleur  disparais- 
]|  santdans  les  24,  48  heures,  dans  ces  cas  l’opération  à froid  peut  se  faire 

jj  au  bout  de  15  à 20  jours  : mais  encore  faut-il  qu’il  n’y  ait  pas  eu  de  fièvre; 

^ car  si  pendant  deux  jours  il  a existé  de  la  fièvre,  on  peut,  en  opérant 

1 trop  tôt,  comme  cela  m’est  arrivé,  encore  récemment,  chez  un  jeune 

1 homme  qui  avait  eu  une  crise  appendicidaire,  durant  48  heures,  sans 

ri  crise  péritonéale  mais  avec  fièvre  pendant  2 jours  montant  à 58“8., 
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trouver  un  inéso  IVinhlc,  so  coupant  l'acileinent  et  saignant,  (|ui  donne 
lieu  à CCS  licinorragics  que  signalait  dernièrement  M.  Kiriuisson. 

Toutefois  ce  sont  là  des  petits  ennuis,  mais  il  n’y  a pas  là  de  graves 
accidents.  Presque  toutes  les  opérations  faites  à pai  tir  du  20'’ jour  m’ont 
donné  une  guérison. 

.l’arrive  maintenant  à ces  cas  où  la  crise  appendiculaire  s’est  accompa- 
gnée de  réactions  péritonéales  graves  au  début,  qui  se  sont  calmées  sans 
donner  lieu  à une  collection  limitée.  Dans  ce  cas  on  ne  saurait  trop  re- 
commander de  retarder  le  plus  longtemps  possible  l’opération  de  l’ap- 
pendicite à froid. 

Cet  appendice  ne  se  refroidit  que  lentement,  et  lors  même  que  la 
palpation  ne  révèle  plus  rien,  dans  ces  formes,  il  faut  se  délier  en 
intervenant  trop  tôt  de  réveiller  par  le  Iraumafisme  un  feu  qui  couvait 
sous  la  cendre. 

C’est  à l’appui  de  ces  idées  que  je  viens  apporter  ici  ces  deux  observa- 
tions qui  me  paraissent  bien  démonstratives,  et  que  j’ai  eboisies  à cause 
de  cela. 

Le  premier  malade  était  un  jeune  homme  de  19  ans,  qui  à plusieurs  re[)rises 
avait  eu,  comme  c’est  la  règle,  des  douleurs  appendiculaires;  trois  jours  avant  sou 
entrée  à l’hôpital,  il  avait  été  pris  après  avoir  été  à la  garde-robe  de  douleurs  dans 
la  fosse  iliaque  ; il  avait  cru  devoir  se  purger.  Le  lendemain,  douleurs,  vomisse- 
ments, ballonnement  du  ventre  qui  le  retiennent  au  lit.  11  appela  un  médecin, 
qui  me  l’adressa. 

A son  entrée,  je  trouve  un  malade  ayant  la  figure  excavée,  le  pouls  à 120, 
rapide,  cependant  nettement  frappé.  La  température  est  à Ü9".  Le  malade  a eu 
un  frisson  la  veille.  Le  ventre  est  contracturé,  douloureux  à la  j)ression,  surtout 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Il  accusait  toutefois  delà  douleur  à gauche.  Le  matin, 
le  malade  avait  eu  un  vomissement  bilieux.  Nulle  part  on  ne  trouvait  de  matité 
])ermettant  la  localisation  d’une  collection  se  formant. 

Dans  ces  conditions,  je  crus  devoir  me  contenter  du  traitement  médical  : large 
application  de  glace  sur  le  ventre,  opium  à l'intérieur,  injection  sous-cutanée  de 
sérum  120t)  grammes.  Diète  absolue. 

Le  lendemain,  la  température,  qui  la  veille  avait  monté  à 59", 8,  baissait  à 58", 
et  se  maintenait  pendant  quatre  jours  à celte  température,  57", 9 le  matin,  58“, 
58", 2 le  soir. 

Le  ventre  devenait  moins  douloureux,  les  vomissements  cessaient,  et  le  malade 
rendait  des  gaz.  Je  ne  notais  toutefois  aucune  localisation. 

Dans  ces  conditions  je  continuai  la  glace,  et  me  tins  toujours  sur  l'expectative 
armée.  Le  jour  de  son  entrée  le  malade  allait  .à  la  garde-robe  s|)ontanément, 
et  le  [()''  jour  la  température  devenait  normale.  Le  ventre  devenait  souple,  non 
douloureux. 

Le  jour  de  son  entrée,  c’est-à-dire  le  20"  /o?/r  du  début  des  accidents,  le 
malade  allait  si  Iden,  était  si  désireux  de  retourner  dans  son  pays,  <pie  je  crus 
|»oiivoir  céder  à ses  instances,  et  ne  sentant  rien  d'anormal  dans  le  ventre  de 
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neUement  aijpiTciablc,  porsiuulé  (|iic  j'allais  l'aire  une  opcralion  à Iroiil,  je  me 
décidai  à l’opérer. 

Or,  à l'opération,  je  irouve  nn  péritoine  encore  ronge,  congestionné,  un  apj)cn- 
dice  situé  du  côté  de  la  l'osse  ilia([uc,  adhérent,  ayant  un  inéso  court,  épaissi, 
très  congestionné,  très  l'riahle.  l/apjændice  lui-inémc  est  très  Iriahle,  et,  (piand 
je  veux  placer  ma  ligature,  il  se  coupe  ainsi  que  le  méso,  comme  quchpicl’ois  sc 
coupent  des  pédicules  de  tronqjcs  opérées  encore  en  période  inllamniatoire. 

Les  ligatures  se  mettent  donc  péniblement,  il  y a un  peu  d’hémorragie;  et  je 
me  vois  l’orcé  de  l’aire  un  drainage  de  la  plaie,  drainage  assez  large.  Malgré  cela 
le  soir  la  température  montait,  le  malade  avait  le  pouls  rapide;  le  lendemain  on 
début  tout  le  pansement,  on  coupe  toutes  les  sutures.  Malgré  cela  la  température 
continue  à monter,  et  le  malade  meurt  quarante-huit  heures  après  l’opération, 
me  laissant  le  chagrin,  que  vous  avez  pu  ressentir  en  pareille  occasion,  de  perdre 
un  malade,  ([u’on  avait  cru  sauver  par  sa  manière  de  conduire  le  traitement. 

Or,  pour  moi,  il  n’y  avait  pas  eu  de  faute  commise  dans  mon  opération.  Mon 
examen  de  conscience,  la  discussion  du  fait  avec  mes  aides  ne  me  reprochaient 
rien.  La  seule  faute  que  j’avais  faite,  et  que  je  proclame  bien  haut,  pour  que 
cette  observation  serve  d’enseignement,  était  d’avoir  opéré  troj)  tôt;  j’avais  remue 
le  l’eu  sous  la  cendre,  feu  qui  allait  s’éteindre,  mais  (pii  par  le  fait  de  mon 
opération  était  réparti  donnant  lieu  aux  accidents  du  début,  mais  plus  intenses, 
car  le  malade  était  débilité,  et  moins  en  état  de  se  défendre. 

Je  cite  une  seconde  observation,  qui  s’est  terminée  plus  heureuse- 
ment, mais  qui  montre  qu’au  bout  de  30  jours  il  n’est  pas  encore  prudent 
d’opérer  dans  ces  formes  d’appendicite,  sans  pus,  mais  à réactions 
péritonéales  du  début  violentes,  qui  pour  moi  sont  des  appendicites 
érysipélateuses  récidivantes  comme  l’érysipèle  sous  l’inlluence  du 
traumatisme. 

Le  27  mai  dernier,  mon  ami  M.  le  docteur  Paulesco  me  priait  de  voir  dans  le 
service  de  M.  Lancereaux  un  jeune  homme  de  16  ans  et  demi,  qui  était  depuis 
deux  jours  dans  le  service.  Depuis  six  mois  le  malade  éjirouvait  des  douleurs 
dans  le  ventre,  des  coliques,  qui  quelquefois  le  forçaient  à se  coucher. 

Le  25  mai,  deux  jours  avant  son  entrée  à l’hôpital,  il  avait  été  pris  subite- 
ment de  douleurs  vives  dans  le  ventre,  ajirès  avoir  été  le  matin  à la  garde-robe. 
En  même  temps  que  ces  douleurs,  il  était  pris  de  vomissements  alimentaires, 
puis  bilieux.  Un  médecin  appelé  lui  ordonne  de  mettre  de  la  glace  sur  le  ventre, 
mais  cette  glace  est  mal  appliquée,  irrégulièrement,  et  le  malade  ne  garde  pas 
le  repos  absolu  sur  le  dos. 

Le  25  mai,  quarante-huit  heures  après  le  début  des  accidents,  il  entre  à 
rhô]»ital  du  Perpétuel-Secours.  A son  entrée  le  ventre  est  ballonné,  très  doulou- 
reux à la  palpation,  principalement  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  les 
douleurs  s’irradiaient  en  arrière  du  côté  des  reins.  11  se  plaignait  de  coliques, 
(pii  étaient  suivies  de  vomissements  bilieux.  Le  malade  vomissait  d’ailleurs  tout 
ce  qu’il  prenait.  Les  yeux  étaient  excavés,  la  voix  très  faible.  Le  pouls  rapide 
était  cependant  bien  frappé,  HO.  Tempciraturc  58". 

Traitement.  — Glace  sur  le  ventre,  eau  de  Vichy,  lavement  purgatif.  Mais 


ClllliUIUllE  ÜKNKliAI.E.  — SEANCE  lUi  S AOllT. 


«SA 


j(i  dois  diro  que  la  glaco  étail  mise  parcimniiioiisemeiit,  au  moyen  d’une  vessie 
suspendue  à mi  anneau,  el  ne  louelianl  le  venlre  que  par  un  point  très  limité. 

Le  mai,  à la  suite  du  lavement  [uirgatil',  selles  abondantes  inlectcs,  le  hal- 
lonnement  du  ventre  persiste  ce|)eiidant;  la  voix  reste  très  faible,  les  vomisse- 
ments eontinuent  abondants,  et  prennent  à la  lin  de  la  journée  un  aspect 
brunâtre,  rappelant  celui  des  vomissements  féealoïdes.  Louis  110.  toujours 
régulier.  Tem|)érature  7)1",  le  matin. 

Je  le  vois,  le  27  mai  au  soir,  et  le  trouve  le  ventre  toujours  ballonné,  sans 
localisation  nulle  part  de  collection  suppurée,  les  yeux  excavés,  le  pouls  à I2U, 
lot),  rapide,  les  vomissements  toujours  abondants.  Je  conseille  de  continuer 
l’opium  à haute  dose  et  les  applications  de  glace,  mais  de  remplacer  la  petite 
vessie  de  glace,  (jiii  touchait  le  ventre  sur  un  seul  point,  par  les  vessies  mises 
à plat. 

Le  28  mai,  l’état  ne  s’est  pas  amélioré  : le  ventre  est  toujours  très  ballonné: 
les  vomissements  verts  toujours  abondants.  11  éprouve  des  douleurs  spontanées 
dans  le  ventre,  plus  intenses  que  les  jours  précédents.  Quinze  gouttes  de  lauda- 
num. Pouls  120.  Température  37", 0.  58“  le  soir. 

Le  51  mai  mieux,  le  ventre  est  moins  ballonné  et  moins  douloureux.  Pouls, 
08.  Le  malade  demande  à boire  du  lait.  On  lui  en  donne  en  petite  quantité,  qu’il 
digère. 

Depuis,  son  état  s’améliore  tous  les  jours,  et  trente  jours  après  le  début  des 
accidents,  M.  Paulesco  me  l'envoie  à l'bôpital  Lariboisière.  A son  entrée  on  ne 
percevait  plus  rien  d’anormal  dans  le  ventre,  pas  de  sensibilité,  pas  de  tuméfac- 
tion. Après  l’avoir  laissé  se  reposer  (juelques  jours,  je  crus  pouvoir  l'opérer  le 
10  juillet  dernier,  trente-cinq  jours  après  le  début  de  ses  accidents. 

Or  voici  la  surprise  que  nous  réservait  l’opération.  Je  croyais  bien  être  à froid; 
et  cependant  le  ventre  ouvert  par  l’incision  de  Roux,  je  tombe  sur  des  anses  intes- 
tinales rouges,  vascularisées,  il  s’écoule  de  la  sérosité,  eitrine,  comme  dans  les 
péritonites  l’écentes.  L’appendice  est  rouge,  congestionné  ; il  est  friable,  et  ce 
n’est  qu’avec  précaution  que  je  place  le  lil  qui  l’enserre;  le  méso  sur  lequel  je 
place  un  autre  fil  se  déchire;  il  en  résulte  une  petite  hémorragie  vite  arrêtée, 
mais  devant  cet  aspect  congestif  des  organes  contenus  dans  la  cavité  péritonéale, 
devant  cette  sérosité,  je  n’ose  pas  fermer  comme  je  fais  dans  [)resque  toutes  les 
appendicites  à froid,  et  j’établis  un  drainage,  qu’on  put  retirer  au  bout  de  qua- 
rantc-buit  beurcs. 

L’examen  bistologique,  fait  par  M.  Paulesco,  montra  que  les  lésions  de  cet 
appendice  étaient  surtout  à la  surface,  et  correspondaient  bien  à cette  forme 
d’appendicite  érysipélateuse  sur  laquelle,  cliniquement,  j’ai  souvent  attiré  l’at- 
tention de  mes  élèves.  La  muqueuse  de  l’appendice  avait  son  épitbélium  normal  ; 
mais  à la  surface  on  trouvait  un  réseau  de  vaisseaux  dilatés,  et  dans  les  mailles 
de  ce  réseau  des  iKimorragies  nond)reuses  en  voie  de  régression.  On  trouvait 
dans  la  paroi  externe  sur  la  coupe  des  streptoco([ues,  donnant  l’explication 
des  lésions,  et  de  la  marche  de  cette  ap[)endicite,  (jui  malgré  la  réaction  violente 
du  début  n’avait  pas  su[)puré  et  avait  donné  lieu  à un  épanebement  de  sérosité, 
qui  persistait  encore  trente  jours  après  le  début,  comme  nous  en  trouvons  dans 
les  sal[)ingitcs  de  même  nature. 

Le  malade  guérit  sans  accident.  Toutefois,  malgré  ce  succès,  j’ai  regretté 
d’être  encore  intervenu  ici  trop  tôt.  J’aurais  eu  tout  bénélice  à attendre,  et  je 
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n’aurais  pas  eu  à établir  ce  drainage,  cpii  conipruiiiet  toujours  la  solidité  de  la 
cicatrice. 

Ces  (leux  observations  montrent  donc  d’une  façon  bien  nette  (jiic  dansées 
foianes  d’appendicite  où  des  vomissements  prolongés,  le  I)allonnemenl  du 
ventre  ont  été  l’indice  d’une  violente  réaction  |)éritonéaIe,  on  ne  doit  pas 
craindre  d’attendre  deux  mois  pour  se  mettre  à l’abri  de  tout  accident  et 
opérer  véritablement  à froid.  Passé  en  elfet  deux  mois,  j’ai  fait  dans  les 
mêmes  conditions  des  opérations,  en  trouvant  des  lésions  dont  le  refroi- 
dissement absolu  m’était  démontré,  par  la  bénignité  des  suites  opératoires. 

Restent  les  cas  où  il  y a eu  abcès,  démontré  jiar  la  présence  d’une  tu- 
méfaction localisée  par  la  matité,  la  lièvre,  et  où  l’abcès,  n’ayant  pas  été 
ouvert  par  la  main  du  ebirurgien,  s’est  ouvert  spontanément  dans  l’in- 
testin. En  pareille  circonstance,  je  crois  qu’on  ne  saurait  trop  reculer  la 
date  de  l’opération  à froid,  ce  n’est  plus  40  jours,  mais  5,  4 ou  5 mois.  On 
risque  autrement  de  tomber  sur  des  adhérences,  sur  des  foyers  mal  vidés, 
encore  virulents,  dont  la  découverte  peut  être  la  cause  d’accidents  graves, 

! dont  malheureusement  dernièrement  on  a entendu  trop  parler. 

Pour  mon  compte  personnel,  ce  n’est  que  très  tardivement,  et  quand  je 
[ suis  bien  sûr  que  tout  a dû  s’éteindre,  que  j’interviens.  Et,  en  suivant  cette 
' ligne  de  conduite,  je  n’ai  eu  qu’à  me  louer  puisque  sur  59  opérations 
I d’appendicite  à froid  je  n’ai  eu  qu’une  mort,  celle  dont  je  viens  vous  par- 
ler. 


LES  COMPLICATIONS  VÉSICALES  DE  L APPENDICITE 
par  M.  le  docteur  Henry  REYNÈS, 

^Chirurgien  des  jhOpitaux  de  Marseille, 

Ex-chef  de  Clinique  chirurgicale  à la  Faculté  de  Médecine  de  Muntpellier, 

Membre  des  Associations  Françaises  de  Chirurgie  et  d'Urulogie '. 

Les  laits  et  documents  nouveaux  dont  s’enrichit  chaque  jour  l’histoire 

1.  Ce  mémoire  devtiil  être  lu  au  Congrès  de  chirurgie  de  1899,  et  était  inscrit  à 
l’ordre  du  jour  de  la  séance  du  vendreili  matin  20  octobre.  Le  même  jour,  dans  l’après- 
midi,  M.  lJuret,  de  Lille,  lisait,  au  Congrès  d’Urologie,  un  travail  à peu  près  identique. 
Ceci  dit  pour  expli(|uer  la  similitude  forcée  du  travail  dit  M.  tluret  et  du  mien,  et  pour 
justifier  de  leur  entière  indéjiendance;  mon  mémoire  était  écrit  et  achevé  le  15  avril  1899, 
et  j’en  avais  lu  les  premiers  éléments  au  Coinifé  Médical  des  lioiiches-du-Rhànc,  dans 
la  séance  du  10  décembre  1898  (voir  Marseille  Médical,  n°  1 ; I"  janvier  1899,  p.  28 
et  29).  Depuis  lors  je  n’ai  ajouté  à mon  travail  (|uc  quelques  nouvelles  indications  biblio- 
graphiques. Des  occiqiations  urgentes  in’innpécbèrcnt  de  tpiitler  Marseille  le  20  octo- 
bre 1899,  et  de  lire  au  Congrès  le  travail  tpie  je  publie  aujourd’bui.  11.  U. 
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d(‘  r;i|ipen(licil(‘  moiili-ciit  que  celte  nialadic  n’est  pas  seulement  dange- 
reuse par  les  accidents  (pi’elle  détermine  sur  place,  mais  qu’elle  peut 
encore  être  le  point  de  départ  de  complications  retentissant  sur  des  or- 
ganes plus  ou  moins  éloignés  de  l’appendice  ou  sur  l’état  général  tout 
entier. 

Dieulafoy  a démontré  que  le  foyer  appendiculaire  constitue  un  centre 
où  sons  l’action  d’une  abondante  pullulation  microbienne  à virulence 
exaltée  s'élaborent  une  grande  quantité  de  toxines  dont  la  pénétration  dans 
les  voies  de  la  circulation  sanguine  peut  déterminer  de  graves  accidents 
d’intoxication'. 

D’autre  part  par  voie  lymphatique,  par  voie  veineuse,  ou  par  l’intermé- 
diaire de  coulées  plastiques  et  inllammatoires  et  d’adhérences  patho- 
logiques, des  migrations  bactériennes,  émanées  du  foyer  appendiculaire, 
jieuvent  aller  coloniser  dans  divers  organes  et  y allumer  des  foyers  secon- 
daires d’inllammation  aiguë  ou  chronique. 

Ainsi  s’expliquent,  par  une  origine  appendiculaire,  des  suppurations 
de  la  rate, de  la  plèvre  (Koerte®),  du  foie  (x\chard%  Berthelin'*,  Dieulafoy®), 
du  poumon,  de  l’endocarde,  de  la  parotide,  du  cerveau;  ainsi  s’expliquent 
divers  abcès  à distance,  phlegmons  iliaques,  phlegmons  de  la  paroi  abdo- 
minale, péritonites  suppurées,  complications  bien  étudiées  dans  la  thèse 
de  Piard®. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  de  l’appendice  avec  les  organes  du  petit 
bassin,  la  question  s’éclaircit  et  se  précise  tous  les  jours.  On  connaît 
mieux  les  relations  anatomiques  (replis  péritonéaux,  ligament  appendi- 
culo-ovarique,  affirmé  par  Clado,  nié  par  Barnsby,  mais  qui  se  rencontre 
chez  beaucoup  de  sujets),  ou  pathologiques  (coulées  inflammatoires  par- 
courues par  des  lymphatiques  infectés)  qui  existent  entre  les  divers 
organes  du  petit  bassin  et  qui,  par  une  solidarité  normale  ou  accidentelle, 
expliquent  comment  une  inllammation  partie  d’un  organe  peut  aller  en 
contaminer  un  autre. 

On  a montré  les  relations  qui  existent  entre  l’appendicite  et  les  alléclions 
des  organes  génitaux  de  la  femme  (Kruger')  ; et  on  a cité  des  observations 

1.  Dikulafoy.  Toxicité  de  l’appendicite.  Presse  médic.,  n“  92.  2 nov.  1898.  — Rexox. 
Intoxicat.  dans  l’append.  Biillel.  médic.,  p.  .Ml,  1898. 

2.  Klin.  Wochensc.hr.,  n“’  Iti  et  17. 

5.  Soc.  mcd.  des  hôp.,  10  novembre  1894. 

4.  Thèse  de.  Paris,  1894-1891).  Complications  liépat.  de  rap|»ondicite,  n"  520. 

T).  ÜiF.UL.^FOY.  Foie  appendiculaire.  Semaine  méd.,  n°  50,  9 novembre  1898. 

(i.  Thèse  de  Paris,  1895-1890.  Suppurât,  à distance  dans  l'appendicite,  n”  279.  — 
Soc.  de  chir.  Complic.  suppurées  rares  de  l’appendic.,  17  janvier  1900.  Loison,  lloutier. 
Ricard,  Sliebaux,  Tuflier,  Rnm. 

7.  knuGFJt.  Denlsch.  Zeilschr.  f.  C/ùr.,  .\FV  ; 5-4  in  Sem.  méd.,n‘‘  2.  12  janv.  1898. 
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d’api'ondicitos  d’oiigiiie  uU’TO-aniiexiolle,  ou  d'ovaro-salpingilcs  d’oiiginc 
appendiculaire  (Pozzi’,  Tm'ier%  Delagenièrc'’). 

Dans  deux  cas  rapportés  j)ar  'l’illaux^  et  Marcliand^,  une  appendicite 
suppurée  vint  se  Taire  jour  à travers  le  vagin. 

Les  considérations  précédentes  sont  Lien  de  nature  à nous  faire  voir 
les  diverses  inllannnations  des  organes  abdominaux  à un  point  de  vue 
moins  exclusif,  et  nous  montrent  (jue  dans  le  cours  de  leur  évolution 
])atliologi(|ue  il  peut  s’établir  entre  ces  divers  organes  une  solidarité 
morbide. 

Cette  notion  nous  amène  à penser  que  les  organes  urinaires,  la  vessie 
en  paiticnlier,  doivent  pouvoir  être  atteints  secondairement  par  une 
inllammation  partie  d’un  foyer  d’appendicite. 

C’est  en  effet  ce  qui  se  passe  dans  la  réalité  ; la  clinique  en  fait  foi  ; 

! malbeureusement  on  n’est  pas  encore  assez  renseigné  sur  le  rapport  de 
causalité  qui  peut  exister  entre  une  appendicite  et  certains  phénomènes 
i de  pathologie  vésicale;  et  cela  explique  la  rareté  des  observations  de 
; complications  vésicales  d’origine  appendiculaire. 

1 On  en  trouve  pourtant  quelques  cas  épars  dans  la  littérature  médicale; 
! et  de  rares  monographies  ont  même  été  écrites  sur  cet  intéressant  sujet  : 

j telles  la  thèse  de  Yladolf®  et  celle  plus  récente  de  Damien  Masson’  que  je 

remercie  pour  l’obligeant  envoi  de  son  travail  auquel  j’emprunterai 
I quelques  documents*. 

I Personnellement,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  bien  net  de  com- 
[ plication -vésicale  d’origine  appendiculaire;  encore  qu’il  ne  s’agisse 
que  d’un  accident  d’ordre  réllexe,  banal  en  Ini-même,  rétention  com- 
plète (Vnrine  pendant  48  heures,  j’en  rapporterai  brièvement  l’his- 
toire pour  revenir  ensuite  à la  question  en  général  et  dire  les  autres 
accidents  vésicaux  qu’on  peut  observer  soit  pendant  soit  après  une  appen- 
dicite. 

D’une  bonne  santé  générale,  le  malade,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  avait 
eu  à dix-huit  ans  une  première  atteinte  d’appendicite  qui  dura  o jours  et 
guérit;  pendant  trois  années  de  service  militaire,  aucun  accident  ne  se 
|)ioduisit  de  ce  côté.  Dans  la  nuit  du  lundi  au  mardi,  sans  symptômes 

1.  Soc.  de  Chir.,  -1888-1890. 

"2.  Soc.  de  Chir.,  29  ocl.  1890. 

5.  Congrès  de  (diirurgie,  11'  session,  Piiris,  ocl.  1897  ; C.  It.  p.  908. 

A.  Clin.  Chir.,  1895. 

Soc.  de  Chir.,  1895. 

(i.  Vladoff.  Thèse  de  Lyon,  1897-98.  Altcès  ;i|)pcnd.  ouverts  dans  la  vessie,  n"  102. 

7.  f).  Masson.  Thèse  de  Paris,  novembre  1898. 

8.  Dlp.i»t,  Hey.mond,  I'ousson.  Discussion  an  4"  Congrès  d’ürologie.  Paris,  1899. 
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prcinoniloircs,  il  lïit  pris  l)ius(jucmenl  de  cr.'mipes,  de  douleurs  épigas- 
triques avec  voinisscmenls  abondants  alimentaires  puis  bilieux.  Le  mardi 
malin  : ])onls  = 90;  tempéralure,  57“. 5.  On  trouve  tous  les  signes  de 
ra|)pendicite  : point  de  Mac  Jturney,  peau  très  sensible  dans  la  région 
appendiculaire,  défense  musculaire,  empâtement  léger.  Partout  ailleurs, 
le  ventre  est  souple.  Je  prescris  : lait  glacé,  limonade  gazeuse,  une  pilule 
opiacée  belladonée,  et  des  lavements  d’eau  salée.  Le  soir  grande  amé- 
lioration : la  lièvre,  les  vomissements,  les  douleurs  spontanées  ont 
disparu. 

Mais  depuis  la  veille  au  soir  le  malade  n’a  pas  uriné  : la  vessie  très 
distendue  remonte  à 5 doigts  au-dessous  de  l’ombilic.  Le  cathétérisme 
montre  que  l’urètre  est  tout  à fait  sain  — d’ailleurs  pas  d’antécédent 
vénérien  — et  évacue  plus  d’un  litre  d’urine  d’odeur  et  de  couleur  nor- 
males; cette  urine  s’écoula  lentement,  sans  force,  la  vessie  étant  momen- 
tanément paralysée. 

Ce  ne  fut  que  le  lendemain,  vers  quatre  heures  de  l’après-midi,  que 
la  miction  eut  lieu  spontanément;  depuis,  j’ai  revu  le  malade  (les  faits 
dont  je  parle  datent  de  deux  ans)  ; il  n’a  plus  eu  de  poussée  d’appendicite, 
et  l’épiphénomène  vésical  n’a  eu  aucune  suite. 

Cette  observation  est  donc  un  cas  de  véritable  et  complète  rétention 
d’urine,  ayant  duré  48  heures,  et  d’origine  franchement  appendiculaire. 

Les  rétentions  réflexes  d’urine,  à la  suite  de  grandes  commotions,  ou 
à la  suite  d’inllammations  et  de  traumatismes  portant  sur  la  sphère  génito- 
pelvienne  (hémorroïdes,  kélotomies,  abcès  ano-rectaux,  etc.),  ne  sont 
sans  doute  pas  rares  ; mais  les  rétentions  liées  à une  appendicite  n’ont  pas 
souvent  été  signalées. 

Je  n’en  trouve  que  deux  exemples,  dans  la  thèse  de  Masson  : l’un,  dû  à 
Balzer‘,  concerne  un  enfant  de  onze  ans  qui,  au  5“  jour  d’une  appendicite, 
eut  pendant  deux  jours  et  demi  une  rétention  complète  d’urine,  et  dut 
être  sondé  deux  fois;  l’autre,  dû  à Roux  de  Lausanne%  a traita  une  jeune 
lille  de  vingt-deux  ans  atteinte  d’appendicite,  opérée  et  guérie,  et  qui, 
}>endant  deux  jours,  eut  une  rétention  complète  pour  laquelle  elle  fut 
sondée  5 fois. 

La  rétention  n’est  pas  d’ailleurs  le  seul  phénomène  vésical  d’ordre 
réllexe  qu’on  observe  au  cours  d’une  appendicite  : on  peut  noter  hxpol- 
lakijurie  ou  V inconi inence ; mais  ces  deux  symptômes  indiquent  plutôt 
le  début  d’une  véritable  infection  de  la  vessie. 

Les  complications  vésicales  réllexes  de  l’appendicite  sont  bénignes;  il 

I.  tiALZKi'..  Gaz.  m(‘d.  de  Paris,  J 879.  Inllnmiiial.  ilu  cæcum  chez  reniant. 

"2.  Roux  (de  Lausanne).  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1890. 
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en  est  tic  pins  graves;  ce  sont  les  complicnlions  iullaminaloires,  les 
pcricystilos  et  les  cystites  résultant  de  la  parlicipation  de  la  vessie  à 
rinllainination  ]>rimitiveinent  localisée  dans  ra|)pcndicc. 

Le  pins  souvent  voici  coininent  on  [)cnt  comprendre  la  genèse  et  l’évo- 
lidion  des  phénomènes  : nn  abcès  appendiculaire,  à viridence  pins  on 
moins  marquée,  migre  vers  le  petit  bassin  et  se  met  en  contact  avec  la 
surlacc  extérienre  de  la  vessie;  cette  snrlace  subit  l’action  des  germes 
microbiens  et  réagit  en  formant  une  périci/slile.  On  observe  alors  divers 
symptômes  de  dysurie,  tels  tpie  : envies  fréquentes  d’iirincr,  plus  ou 
moins  doulonreuscs  et  impérieuses,  avec  des  urines  plus  ou  moins 
troubles. 

A ce  stade  de  péricystitc,  on  peut  admettre  une  simple  baclérlurie 
passagère,  due  au  passage  des  microbes  de  l’abcès  appendiculaire,  coli- 
bacille surtout,  à travers  les  parois  de  la  vessie'. 

Si  la  péricystitc  ne  se  termine  |)as  par  résolution,  on  voit  alors  sur- 
venir la  cystite  interstitielle  et  la  c;/s//7e  vraie  avec  ses  signes  classiques  : 
alguric,  j)ollakynrie,  ténesme,  urines  ])urulentes  ou  bémorragiqnes^ 

A un  degré  plus  avancé,  la  paroi  de  la  vessie  est  détruite  par  la  sup- 
puration, au  point  où  elle  est  en  contact  avec  l’abcès  appendiculaire  ou 
péricystique  ; nne  perforalion  se  fait,  de  dimensions  variables;  le  pus 
extérieur  envahit  le  réservoir  urinaire,  et  comme  il  contient  souvent  des 
débris  de  matières  fécales,  amenant  une  tlore  bactérienne  abondante  et 
des  phénomènes  de  putréfaction  particulière,  la  vessie  présente  non  plus 
seulement  l’épaississement  muqueux  et  l’infiltration  interstitielle  de  la 
cystite  ordinaire,  mais  elle  subit  déplus  grandes  modifications,  présentant 


1.  IIap.t.manx  et  Reymond.  1"'  Congrès  d’urologic,  18Ü7. 

2.  M.  le  D''  Coche,  de  Marseille,  lors  de  ma  première  communication  sur  ce  sujet  au 
Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône  dcceiuDrc  181)8),  a donné  connaissance  d’un 
cas  intéressant  de  cystite  hémorragique  d'origine  appendiculaire;  il  vent  bien  m'au- 
toriser à publier  ce  fait  inédit  que  je  résume  ainsi  : « Une  jeune  femme  de  28  ans, 
ayant  accouché  il  y a 5 ans,  habituellement  constipée,  atteinte  de  salpingite  cluoniipie 
double,  est  prise,  le  25  juillet  181)8.  d’une  douleur  très  vive  dans  la  fo^se  iliaque  droite, 
avec  étal  nauséeux  sans  vomissement  et  température  très  élevée.  Ventre  ballonné;  point 
de  Mac  Rurney,  faciès  abdominal.  Clace  à l’extérieur.  Opium  à l’intérieur.  Le  lendemain, 
la  malade  éprouve  des  douleurs  très  intenses  en  urinant;  à la  fin  de  la  miction  l’iirine 
est  mélangée  avec  du  sang.  Cachets  de  salol.  Ces  phénomènes  de  cystite  s’amendèrent 
dès  le  second  jour,  mais  ne  disparurent  complètement  ((u’au  bout  d’une  semaine.  L’ap- 
pendicite a guéri  en  trois  semaines.  La  malade  va  très  bien  actuellement,  n’a  pas  en 
de  rechute  appendiculaiie,  et  ne  sonlfi-e  plus  depuis  ipie.  je  lui  fais  porter  une  sangle  de 
Clénard  pour  soutenir  son  rein  droit  lloltant.  ))  Surpris  par  ces  phénomènes  de  cystite 
hémorragique,  et  en  rabscnce,  d’autre  explication  plausible,  M.  le  II'  Coche  avait  pensé 
à quelque  infection  gonococcienne  ; mais  après  avoir  pris  connaissance  de  mon  travail, 
il  est  convaincu  qu’il  a eu  affaire  à un  cas  de  complication  vésicale  dans  l’appendicite. 
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souvent  de  grosses  végétations  polypironnes,  de  couleur  brunâtre,  plus 
ou  moins  ulcérées,  liéinorragi(|ucs,  ou^nécrotiques. 

Dans  plusieurs  observations,  ces  accidents  de  perforation  et  de  fistule, 
faisant  coinnnini(juer  la  vessie  soit  avec  l’appendice  directement,  soit  avec 
la  cavité  de  l’abcès  émané  de  l’appendice,  ont  amené  la  formation  de 
calculs  stercoro-uratiques,  qui  ont  pour  point  de  départ  quelque  débris 
fécal,  histologique,  nu  alimentaire.  Tel  le  cas  de  .Jervell'  : une  jeune 
fille,  à la  suite  d’une  appendicite  compliquée  de  listule  vésico-ap|iendicu- 
laire,  avait  des  urines  troubles  et  mélangées  de  matières  fécales;  or  elle 
expulsa  spontanément  un  calcul  gros  comme  une  noisette,  formé  de 
couches  concentriques  au  centre  desquelles  était  un  pépin  de  fruit. 

La  perforation  peut  d’ailleurs  déterminer  une  hémorragie  mortelle;  et 
Masson  croit  pouvoir  en  trouver  un  exemple,  un  peu  douteux,  me  semble- 
t-il,  dans  une  observation  dellalléL 

De  même  qu’ils  s’ouvrent  dans  la  vessie,  les  abcès  migrateurs  appendi- 
culaires peuvent  s’ouvrir  dans  les  voies  urinaires  supérieures,  bassinet, 
reins^;  ils  peuvent  également  s’ouvrir  à la  peau  ou  dans  le  rectum^; 
quelquefois  même  l’abcès  se  fait  jour  par  plusieurs  ouvertures  simulta- 
nées. Dans  un  cas  de  Menière,  un  abcès  appendiculaire  migra  dans  le 
petit  bassin  et  guérit,  après  s’être  ouvert  à la  fois  dans  la  vessie,  dans 
l’inteslin  et  à la  peau.  Boiffin'^  a rapporté  l’histoire  d’un  jeune  homme  de 
vingt-huit  ans,  atteint  de  typhlite  avec  phlegmon  chronique  iliaque  et  pel- 
vien ; un  jour  le  pus  s’évacua  par  le  rectum  et  la  vessie. 

Les  perforations  vésicales  sont  en  général  graves,  et  peuvent  entraîner 
la  mort,  même  après  l’opération,  comme  dans  les  observations  de  Sted- 
man®  et  de  Brun’;  dans  celle-ci  on  voit  chez  un  enfant  de  neuf  ans  et 
demi,  une  appendicite  se  compliipier  d’abcès  de  la  cavité  de  Retzius; 
malgré  l’opération,  l’enfant  mourut:  l’autopsie  lit  voir  une  listule  faisant 
communiquer  l’extrémité  de  l’appendice  avec  le  foyer  purulent;  quant  à 
la  vessie,  elle  fut  ouverte,  et  était  remplie  de  pus;  ses  parois  étaient  très 
épaissies,  et  sa  muqueuse  parsemée  de  taches  cccbymotiques  sur  les- 
quelles avait  dû  se  faire  une  petite  perforation  imperceptible. 

1.  Soc.  (le  Cliir.  lie  Christiania,  'i.")  sept.  18D5. 

2.  Ann.  des  mal.  des  org.  (jén.-nrin.,  18D2.  Des  péricystites,  p.  815. 

5.  l’ucciAiiKUJ.  Abcès  péiincplu'éli(pies  d’orig.  ititoslin.  Thèse  de  y'ar/s,  juillet  IDOÜ, 
p.  70  et  suivantes. 

4.  Delaaglade.  Abcès  ajipendieulalrcs  ouverts  par  voie  |iréreetale.  Soc.  de  Chu.. 
50  mai  1900. 

.5.  tSoiFEiK.  Soc  de  Chii  .,  1891,  22  avril. 

0.  StedmaiV.  IJosl.  inedic.  and  simj.  Journal,  1888,  p.  441. 

7,  Wfivs.  Presse  mcdic.,  18  juillet  1890. 
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Dans  (les  circonstances  plus  licurCiiscs,  coininc  cela  ait  lieu  dans  une 
observation  de  Doncet,  rapporléc  dans  la  thèse  de  Vladolî',  de  Lyon, 
l’cvacnation  opératoire  du  foyer  peut  amener  une  détente  rapide  et 
tarir  le  pus;  la  fistule  vésicale,  si  elle  n’est  pas  trop  grande,  se  ferme 
alors  |)ou  à peu,  sous  rinllucnce  adjuvante  de  bons  lavages  vésicaux. 

Telles  sont  les  diverses  complications  vésicales  qu'on  peut  rencontrer 
au  cours  d’une  appeiulicite.  Je  dis  : au  cours,  c’est  en  elfet  le  plus  sou- 
vent en  pleine  évolution  d’appendicite  que  débutent  ces  complications. 

Mais,  (luand  la  crise  aiguë  est  passée,  tout  danger  n’est  pas  conjui'é;de 
même  (ju’on  observe  des  accidents  post-opératoires  % de  même,  lorsque  la 
maladie  a paru  guérir  par  évolution  spontanée,  on  peut  assister  à l’éclo- 
sion d’accidents  vésicaux  tardifs^.  C’est  Là  une  notion  indispensable  pour 
faire  le  diagnostic  étiologique  complet  de  certaines  inflammations  vési- 
cales, et  c’est  en  interrogeant  minutieusement  le  malade  ([u’on  arrivera  à 
trouver  dans  ses  antécédents  une  attaque  appendiculaire  plus  ou  moins 
récente,  sur  le  compte  de  laquelle  on  sera  autorisé  à mettre  les  phéno- 
mènes vésicaux  observés.  A l’appui  de  cette  notion,  M.  Masson  rapporte 
dans  sa  thèse  une  intéressante  observation  prise  dans  le  service  de 
1 M.  Duret,  de  Lille. 

j 11  est  donc  indispensable  de  connaître  le  rôle  que  l’appendicite  peut 

■ jouer  sur  la  genèse  de  certains  accidents  urinaires  ; mais  il  n’en  faut  pas 
! exagérer  l’importance;  et,  par  un  examen  détaillé,  on  ne  manquera  pas 
I de  rechercher  les  lésions  qui  pourraient,  en  dehors  de  l’appendicite,  ex- 
^ pliquer  les  troubles  vésicaux  ; par  exemple,  les  urétrites  aigues  ou  chro- 

■ niques,  les  sténoses  urétrales,  les  tuberculoses  vésicales,  etc.  Fn  abcès 
de  la  cavité  de  Retzius,  un  abcès  du  cul-de-sac  vésico-rectal  peut  dépendre 
d’une  cystite,  d’une  prostatite.  Chez  la  femme,  il  faudra  faire  une  large 
part  aux  inllammations  utéro-annexielles,  qui  peuvent  si  facilement 
retentir  sur  la  vessie;  chez  elle,  d’ailleurs,  le  diagnostic  est  parfois  très 

i délicat;  car  on  connaît  les  appendicites  à forme  pelvienne'L  et,  mettant  à 
part  la  question  des  rapports  de  causalité  entre  les  annexes  et  l’appendice 

1 . ViADOFF.  LOC.  cil. 

'■1.  (ajciiot.  Complicat.  posl-opcirat.  de  rAp|)eiid.  Th.  de  Paris,  1898-9'.),  n"  7T). 

5.  G.  Mauchant.  « Ces'aljcès  qui  sont  une  des  lemiinaisoas  de  rappondicilc  s’obsocvenl 
pendant  les  quelques  jours,  le  [dus  souvent  <lans  les  semaines,  ((ueiipietois  dans  les 
années  qui  suivent  l’ap|iendicilc;  car  quelques-uns  sont  à répétition.  Soc.  de  Cliir., 
24  juillet  I89Ô.  Il  est  ici  question  des  suppurations  d’origine  appendiculaire,  eu  général, 
et  non  des  suppurations  urinaires. 

4.  Djrmoy.  Appendicite  à l'orrne  ]>elvicnne.  Thèse  de  Ljion,  189b-97,  n“  87.  — 
Esxallt.  Append.  à siège  pelvien.  Thèse  de  Paris,  1897-98,  n“  I2.j. 
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l'I  rôcipro(]uemcnt,  on  soit  (|u’il  est  (|uelque('ois  tlilficile  de  dire  exaete- 
inenl  si  l’on  a all'airc  à une  aiinexite  ou  à une  appendicite*.  En  tons  cas, 
on  pratiquera  le  toucher  rectal  et  vaginal. 

Ls  fistules  se  diagnostiquent  en  général  facilement,  le  pus  faisant 
iriuption  dans  la  cavité  vésicale,  et  amenant  une  évacuation  significative 
par  rurètrc;  quand  la  fistule  communique  directement  ou  indirectement 
avec  l’ap|)endice  perforé,  on  constate  la  présence  de  débris  fécaux  dans 
rurinc. 

D’ailleurs,  la  cystoscopie,  si  elle  est  possil)le,  renseignera  sur  le  siège, 
le  nombre  et  les  dimensions  des  ulcérations  fistuleuscs. 

Le  trailemenl  des  complications  vésicales  réllexes  est  aisé  à décrire; 
contre  la  rétention,  cathétérisme  aseptique;  contre  les  envies  fréquentes 
ou  douloureuses,  les  calmants,  les  suppositoires  seront  adjoints  au  trai- 
tement fondamental  qui  vise  l’appendicite  et  dans  la  discussion  duquel  je 
n’ai  pas  à rentrer  ici. 

Contre  les  complications  inflammatoires,  on  emploiera  les  lavages  et 
injections  de  la  vessie. 

Le  traitement  des  fistules  varie  suivant  leur  importance  et  leur  nature. 
S’il  n’y  a pas  de  fistule  intestinale,  l’ouverture  et  l’évacuation  du  foyer 
initial  et  les  lavages  vésicaux  pourront  amener  la  fermeture  spontanée  de 
la  perforation.  Même  sans  opération,  si  le  pus  est  entièrement  évacué  par 
la  vessie,  une  petite  fistule  se  fermera  peu  à peu. 

S’il  y a perforation  intestinale  et  fistule  vésico-inteslinale,  le  traite- 
ment est  autrement  difficile,  et  les  procédés  employés  sont  coirqilexes  : 
Chavannaz^  Pousson%  Tuffier  et  Dumont\  qui  les  ont  étudiés  ont  essayé 
de  formuler  quelques  indications.  Le  plus  souvent  la  laparotomie  et  la 
cystotomie  s'imposeront;  et,  en  mettant  les  lésions  à jour,  elles  per- 
mettront de  reconnaître  exactement  leurs  dimensions,  leur  siège,  leurs 
connexions  et  d’agir  en  conséquence. 

11  paraît  quelque  peu  osé  de  vouloir  terminer  j)ar  un  mot  de  prophy- 
laxie; il  est  cependant  certain  que  l’appendicectomie  et  l’opération  pré- 
coce eussent  évité  ces  accidents  vésicaux;  aussi,  parmi  les  arguments  qui 
de  plus  en  ])lus  font  pencher  les  chirurgiens  dans  le  sens  de  l’intervention 

1.  Voyez  Congrès  IV.  de  Chir.,  12“  session.  Paris,  I8U<S.  Appendicite  ou  annexile, 
llüUiu.Y  ; du  incine  anlenr,  in  Sem.  üijnécol.,  12  oct.  18'J7,  n°  41.  — li.vnxsiiY.  Apjien- 
dicile  et  annexile.  Thène  de  Paris,  1898,  n“ôl7. 

2.  Chav.xnnaz.  Ânn.  des  ))ial.  des  (mj.  (jèn.-urin.,  1897. 

T).  Poi'sso.N.  .\rch.  prov.  de  Chir.,  déc.  1894. 

4.  TuFFiiiii  et  l)u.Mo.Nï.  lier,  de  Cyn.  et  Chir.  abd.,  juin  1895. 
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])récocc,  en  lace  d’une  appendicite,  il  me  semble  (pi’il  l'aut  mettre  en 
ligne  do  compte  la  possibilité  de  diverses  complications  à distance,  et 
notamment  des  complications  vésicales,  qui,  pour  avoir  parfois  une  allure 
sournoise  et  une  évolution  tardive,  n’en  sont  pas  moins  graves,  et  que  je 
résume  dans  la  classilication  suivante  : 


(Complications 

réflexes. 


Complications 

mtlammal.oires. 


Uéteuliou. 

Incontinence, 
l'ollakynrie,  dysnrie. 

Péricyslite. 

Bactériurie. 

Cystite. 

Perforation,  hémorragie. 

Fictulc:^  n.  communiquant  avec  l’abcès. 

' I b.  communiquant  avec  l’a[)pendice  lui-même. 
Calculs. 


ILÉO-TYPHILITE  HYPERTROPHIQUE  OU  TUMEUR  INFLAMMATOIRE 
DE  LA  RÉGION  ILÉO-CÆCALE  : NI  NÉOPLASME  NI  TUBERCULOSE. 
RÉSECTION  ILÉO-CÆCALE,  GUÉRISON. 

par  M.  le  docteur  SCHWARTZ, 

Cliirurgien  de  l'liù|ii[al  C.odiin,  professeur  agréfré  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


L’histoire  des  tumeurs  de  la  région  iléo-cæcale  commence  à être  bien 
assise;  la  tuberculose,  les  sarcomes,  les  cancers  de  l’anse  iléo-cæcale  ont 
été  décrits  à peu  près  dans  tous  leurs  détails  ; leur  anatomie  patholo- 
gique, leur  traitement  nous  sont  connus.  La  tumeur,  dont  nous  allons 
vous  lire  l’observation,  nous  a paru  intéressante  ; car  elle  ne  rentre  pas 
dans  le  cadre  de  ce  que  nous  connaissons  : ce  n’est  pas  un  néoplasme  à 
proprement  parler,  ce  n’est  pas  une  tuberculose.  Du  moins  l’examen  fait 
par  le  professeur  Gornil  élimina  complètement  cette  interprétation  ; il 
.semble  qu’il  s’agisse  d’une  vraie  typhlite,  d’une  inflammation  non  spéci- 
fique ayant  provoqué  une  hypertrophie  considérable  des  tunifjues  muscu- 
laires du  cæcum  et  de  l’abouchement  de  l’intestin  grêle,  inflammation 
sous-muqueuse  et  interstitielle,  sans  aucune  ulcération,  mais  par  contre 
ayant  donné  lieu  à une  pérityphlite  notable  avec  des  adhérences  considé- 
rables à la  fosse  iliaque. 

Voici  l’observation  de  notre  malade  recueillie  par  .M.  Rollin,  externe 
de  service  : 
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Mme  Ij...,  àfT('c  de  ^27:ms,  eiiliT  diiiis  nolro  service  ;i  l'Iiôpil.'d  (lotdiiii  le  imii 
■l'IOO,  [loiir  une  liiiiieiir  de  la  l’osse  ili.Mjue  droilc  dont  elle  souHre  de  plus  en  plus. 

Notons  eoimne  :mléc('denls  (pic  la  mère  est  morte  en  eonelics,  le  |)('re  est  mort 
aussi  de  h'sions  indetermiimcs  ; e’cHait  nn  éÜivliipie  rent'orcé. 

Elle  a (d,é  ri'glée  à lô  ans,  elle  perdait  tonjonrs  altondammenl  pendant  une 
dizaine  de  jours.  Elle  s’est  marii'e  à 21  ans. 

Dès  IVige  de  14  ans  elle  ressent  dans  le  has-ventreà  droite  des  douleurs  assez 
vives  en  même  temps  qu’elle  sonllre  des  reins,  cela  au  moment  des  ('poijiies 
seulement.  Dès  cet  instant,  elle  a perçu  à travers  la  paroi  abdominale  une  petite 
tumeur  de  la  grosseur  d'un  (eiiC  de  poule,  mobile  et  si(îgeant  à gauebe. 

A 10  ans  la  malade  l'ait  une  chute  à la  suite  de  laquelle  les  |)hénomènes  dou- 
loureux deviennent  beaucoup  ])lus  intenses;  on  [lose  le  diagnostic  de  rein  mobile, 
.lusqu’à  son  mariage,  les  douleurs  ont  persisté,  en  même  temps  que  grossissait  la 
petite  tumeur  qui  acquit  alors  le  volume  d’une  orange. 

A dater  de  son  mariage,  celui-ci  s’est  accentué  de  plus  en  plus  ; il  s’agissait 
d’un  kyste  de  l’ovaire  (pii  fut  enlevé  trois  ans  apres  par  le  |)rofesseur  'l’illaux.  Le 
kyste  siégeait  du  (•('ité  gauche;  on  lit  sur  la  malade  kovariotomie  double  ; après 
l’opération  la  malade  s’est  bien  portée,  pendant  un  an  elle  ne  ressentait  que  ipiel- 
ipies  pesanteurs  dans  l’aine  droite.  Elle  a de[mis  deux  ans  recommencé  à souIVrir  ; 
elle  n’a  plus  ses  règles,  mais  elle  a de  véritables  crises  douloureuses  accom|)a- 
giiées  de  crises  nerveuses  qui  l’alitent  quebpiefois  pendant  des  périodes  de  (piinze 
jours.  C’est  dix-buit  mois  après  son  ovariotomie  qu'elle  constate  dans  la  fosse 
iliaipie  droite  la  présence  d'une  tumeur  ipii  a augmenté  peu  à peu  et  ipi  elle 
accuse  d’être  le  point  de  départ  des  crises  douloureuses  accompagnées  de  ténesme 
vésical  avec  une  évacuation  consécutive  d’une  grande  (quantité  d’urine  claire  et 
très  pâle  de  couleur.  L’examen  nous  montre  une  jeune  femme,  d’aspect  assez 
robuste  comme  charpente,  mais  pâle,  aux  traits  soutfreteux.  L’examen  du  ventre 
montre  immédiatement  à droite  dans  la  fosse  iliaque,  la  remplissant  totalement 
et  remontant  au-dessus  d’elle,  une  tumeur  dure,  bosselée,  douloureuse  à la  pres- 
sion même  su[)erficiclle,  qui  se  laisse  mal  délimiter,  du  volume  d’un  gros  poing 
environ . 

La  percussion  dénote  de  la  matité  presque  partout,  delà  sonorité  en  dedans; 
le  rein  droit  esta  sa  place;  il  n’est  pas  mobile. 

Le  toucher  vaginal  ne  donne  aucun  renseignement:  toutefois  en  enfonçant  le 
doigt  très  haut  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit,  on  sent  à bout  de  doigt  la  tumeur 
abdominale  à laquelle  on  communupie  quebpics  mouvements. 

L’état  général  n’est  pas  brillant,  la  malade  a maigri  de  17  livres  depuis 
IS  mois  ; ses  digestions  sont  irrégulières  ; rien  an  cnnir,  rien  aux  poumons  ; rien 
d’anormal  dans  les  urines,  aucun  trouble  de  la  défécation,  }>as  de  diarrhée,  pas 
de  melæna. 

Nous  reportant  l’intervention  ([u'elle  avait  subie  et  à sa  double  ovariotomie, 
notre  diagnostic  lut  : tumeur  maligne  de  la  fosse  ilia(pie  droite;  récidive  d'un 
néoplasme  ovariipie  dans  le  pédicule  ou  généralisation  dans  les  tissus  de  la  fosso 
ilia(pic;  car  le  siège  dans  le  p(kli(mle  nous  aurait  donné  une  tumeur  plus  pel- 
vienne (|u’al)dominale,  ce  qui  n’était  pas  le  cas  ; nous  étions  en  tout  cas  très  mal 
impressionné,  comme  pronostic. 

Eominc  la  tumeur  était  relativement  mobile,  (|ue  je  ne  trouvais  nulle  part  Je 
trace  de  généralisation,  l'opération  fut  proposée  et  aussitôt  accc|)lée. 
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F.lle  fui  pralii|tu'('  k‘  10  mai.  La  malado  ondorniie,  la  üimeiir  sc  dessina  Lion 
plus  neUomonl  ; (pioi(]uo  mohik',  elle  est  Lriddopar  dos  adliéron''Os  piol'ondes  <|ui 
rimissonl  inlimomoiil  à la  lusse  ilia(|iio.  La|iarolomio  latérale  le  long  du  Lord 
I externe  du  miisele  droit  depuis  l’areade  crurale  jus(|u’à  l’omLilie.  L’aLdomen 
ouvert,  on  constate  qu’il  n’y  a aucune  adliérenceà  la  paroi  antérieure,  la  tumeur 
est  constituée  par  le  cæcum  et  l’intestin  gn'de  intimement  unis,  adliérents  à la 
fosse  iliaque;  les  adliérences  sont  très  solides  mais  se  laissent  néanmoins  déta- 
cLer  sans  tro[)  de  peine  et  sans  hémorragie  notaLle.  Une  fois  la  masse  moLilisée, 
il  est  certain  que  toute  la  tumeur  est  surtout  constituée  par  le  cæcum  énormé- 
ment é])aissi  comme  parois  et  par  la  terminaison  de  l’intestin  grêle  ; nous  pen- 
I sons  soit  à un  cancer,  soit  à une  tuLerculose  à forme  hypertrophique  et  pro- 
I ■ cédons  à la  résection  iléo-cæcale.  Quatre  grandes  pinces  caoutchoutées  limitent 
I le  point  à couper  du  coté  du  colon  ascendant  et  de  l’iléon;  les  mésos  sont  sec- 

I tionnés  et  liés  au  fur  et  à mesure;  très  gros  vaisseaux;  pas  de  ganglions  appré- 

I ciahles.  Toute  la  masse  est  enlevée,  apres  avoir  Lien  garni  de  compresses 
asepti(pics  le  cLamp  opératoire.  Après  avoir  passé  sur  les  bouts  de  L’iléon  et  du 
colon  ascendant  deux  ligatures  en  bourse,  rentré  les  bouts  et  fermé  par-dessus 
avec  une  suture  de  Lembert,  nous  pratiquons  l’anastomose  latéro-latérale  et 
faisons  un  large  abouchement  avec  2 plans  de  suture,  le  premier  en  catgut,  le 
second  à la  soie  n"  0.  Comme  il  y a eu  un  suintement  assez  considérable  par  les 
adhérences  de  la  fosse  iliaque  nous  fermons  la  paroi  abdominale  par  4 plans  de 
suture  et  mettons  un  drain  qui  sera  rapidement  retiré. 

L’opération  a duré  1 beurc  1/4.  La  malade  est  reportée  à son  Ht,  se  réveille  et 
se  remonte  rapidement. 

Le  drain  est  enlevé  au  bout  de  48  heures. 

Dès  le  14  mai  elle  rend  des  gaz,  le  16  mai  elle  va  spontanément  à la  selle. 

Les  jours  suivants,  elle  nous  fait  un  petit  abcès  de  la  paroi  abdominale  tjui 
nécessite  une  incision  au  niveau  de  l’entrée  du  drain  et  un  nouveau  drainage 
avec  lavage  à l’eau  oxygénée. 

L’état  général  s’améliore  manifestement,  les  fonctions  intestinales  se  régula- 
risent, l’appétit  devient  bon. 

Elle  sort  guérie  le  26  juin  ; la  région  iliaque  est  souple  et  non  douloureuse; 
superficiellement  la  cicatrice  est  bonne,  il  n’y  a aucune  tendance  à l’éventration. 

La  masse,  enlevée  par  laparotomie  latérale,  présente  les  particularités  suivantes. 

Elle  est  constituée  par  tout  le  cæcum  et  la  portion  terminale  de  l’intestin 
grêle,  coupée  à 6 centimètres  environ  de  la  valvule  de  Bauhin.  Les  tissus  au 
niveau  de  la  section  sur  le  côlon  ascendant  et  sur  l’intestin  grêle  paraissent  nor- 
maux. Elle  forme  une  tumeur  grosse  comme  un  poing,  surtout  marquée  du  coté 
du  cæcum.  L’appendice  dépasse  le  niveau  de  la  tumeur  cæcale  de  2 centimètres 
environ  sous  forme  d’un  gros  bourgeon  pointu  et  dur.  Sur  toute  la  face  posté- 
' rieure,  traces  d’adhérences  nombreuses  que  nous  avons  été  obligé  de  décortiquer. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  dure,  uniforme  ; elle  ne  présente  nulle  part  de 
' bosselures. 

Lorsque  avec  des  ciseaux  on  ouvre  le  canal  iléo-cæcal  enpassantpar  l’abouche- 
ment des  2 intestins,  on  est  frappé  de  la  résistance  offerte  à la  section;  le  cæcum 
présente  une  paroi  énormément  augmentée  de  volume  et  certains  points  vers  le 
fond  mesurent  2 à 7)  centimètres,  en  moyenne  vers  le  haut  1 à 2 centimètres; 
l’intestin  grêle  est  augmenté  d’épaisseur  aussi.  Cette  augmentation  paraît  surtout 
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sur  lu  luiii(|iie  inusciiliiire  ; eu  |•i^l•liescul(■tueut  sur  la  inu(|ucuscetla  sons- 
inuqiKMise,  le  péritoine  esl,  très  p(‘u  épaissi.  Les  plis  de  la  muqueuse  sur  l’iléon 
et  le  ca'cum  sont  liypertropliiés;  la  valvule*  est  aupnieiiU'C  de  volume  mais  ne 
|)résenl,e  aucun  oLsIacle,  aucun  rélrécissemeiil  de  l’oriliee  de  communicaliou. 
Il  n’y  a sur  la  mu(|ueuse  aucune  trace  d’ulcération  ; elle;  esl  partout  lisse, 
sans  solution  de  continuité,  voire  même  à l’endroit  où  l’ap|»endice  (;ommunique 
avec  la  cavité  cæcale. 

Lu  résumé,  macroscopiquement,  la  tumeur  se  présente  sous  l’aspect  d’une 

énorme  liy|)eriro[diic  des  parois 
cæcale  et  intestinale  grêle,  s’ar- 
rêtant en  haut  sur  le  côlon 
ascendant  du  côté  de  l’intestin 
grêle,  à ()  centimètres  environ  de 
son  ahouchement  dans  le  gros 
intestin. 

La  section  de  la  tumeur  et 
des  parois  épaissies  donne  l’idée 
de  la  section  d’une  tumeur  fîhro- 
myoniateuse  de  l’utérus,  d’un 
myome  à libres  lisses. 

Etant  donnée  la  l'orme  inso- 
lite de  celte  i)roduction  patholo- 
gique, nous  avons  confié  la 
pièce  à M.  le  professeur  Cornil 
qui  a bien  voulu  l’examiner  et 
en  faire  dessiner  deux  coupes 
que  nous  communiquons  ci- 
joint  à l’appui  de  la  description 
qui  va  suivre. 

Toutes  les  tuniques  du  cæcum 
sont  épaissies  au  plus  haut  point. 

Ainsi  les  préparations,  bien 
orientées  et  perpendiculaires  à 
la  surface  faites  a|)rès  que  la 
pièce  avait  déjà  été  mise  dans 
l’alcool  et  par  conséquent  rétractée  par  cet  agent,  mesurent  lu  à !20  milli- 
mètres. 

La  jiréparation  dessinée  à la  loupe  (voy.  fig.  1)  mesurait  millimètres. 

La  muqueuse,  bourgeonnante  et  plisséc,  a deô  à 10  cl  même  12  millimètres;  la 
couche  des  libres  musculaires  transversales,  o millimètres;  celle  des  libres  mus- 
culaires longitudinales,  la  même  épaisseur.  Le  péritoine  n’était  pas  notablement 
épaissi  à ce  niveau. 

Les  parties  de  la  muqueuse  saillantes  comme  de  gros  bourgeons  visibles  à 
l’œil  nu  sont  simplement  formées  par  des  |)licalures  de  la  nuupieusc.  C'est 
ainsi  ipCon  trouve  à leur  jiartie  centrale  le  lissu  conjonclif  de  la  mu(|ueuse, 
cnnammé,  possédant  beaucoup  de  petites  cellules  migratrices,  des  vaisseaux  et 
des  follicules  clos  également  bourrés  de  leucocytes;  leur  surface  |)résenle  des 
glandes  de  Liebcrkidm. 


Fig.  1. 
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Los  glamlcs  d('  l.ioltorkiihii  do  loiilo  la  siirfaoo  soiil.  longuos,  |)rôsoiilaiil.  leurs 
oollulos  d d|ullH'liuin  ('jlindricnio  loiilos  roniitlios  do  muons.  l>oaiicou|)  de  ees 
glandes  sont  dilalées,  si  hion  qiio,  sur  dos  oonpes  (|iii  les  monlronL  Iransvorsale- 
monl.ou  on  roncouiro  i|nisonl  de  "2  à 5 lois  plus  eousiddral)los({ue  leurs  voisines 
ol(|ui  donnoul  rapparonoo  de  iiolils  kystes.  Leur  oavilé  oentrale  est  alors  remplie 
d'nn  mucus  ooagnli^  par  l'aloool  laiidisipio  leur  bordure  i)dripbdri(]no  est  formée 
d'imo  seule  oonehe  de  collnles  oylindricpies  imi(|uonsos  très  longuos.  Souvent  on 
voit  des  leucoeyles  migrateurs  engagés  entre  les  oellub's  eylindri({ucs  et  le  mucus 
central  en  contient  en  pins  ou  moins  grande  (piantité. 

Au-dessous  de  la  couche  des  glandes  on  tuhe,  le  tissu  conjonctil  contient  entre 
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ses  fibrilles  de  grandes  cellules  conjonctives  hypertrophiées  et  des  leucocytes 
migrateurs  très  nombreux.  Les  vaisseaux  capillaires  sont  dilatés,  remplis  de 
sang  circulant  librement,  sans  thromboses  (voy.fig. 

Les  follicules  clos  de  la  couche  profonde  de  la  miupieuse  sont  tous  très  volu- 
mineux: ils  i'ormenl  des  groupes;  ils  sont  assez  rapproebés  les  uns  des  autres 
et  siègent  au  milieu  d un  tissu  conjonctif  inliltré  lui-mème  de  leucocytes 
migrateurs.  Ces  follicules  clos  ne  s’en  reconnaissent  pas  moins  ])ar  leur  disjiosi- 
tion  sphérique  ou  lenticulaire  et  par  l’amas  des  petit(‘s  cellules  englobées  dans 
leur  tissu  réticulé.  Souvent  ces  petites  eellidcs  sont  désintégrées  au  milieu 
même  du  follicule  comme  cela  arrive  en  général  dans  les  iullammations  du  folli- 
cule. A leur  périphérie  il  est  possible  parfois  de  reconnaître  un  sinus  périfolli- 
culaire  rempli  de  leucocytes  ou  un  vaisseau lym[ihati(|ue  contenant  les  mêmes 
éléments. 
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Nulle  |i:irl,  ni  d.iiis  le  tissu  ccdliil.iin!  Jii  dans  les  follicules  clos  mous  n’avons  3 
roMcoiilri'  de  ccllul(“s  géaiiles  (■aractéristi(jues.  i 

D’après  ecl  examen  de  la  miKfueusc  on  peut  donc  al'lirmer  (pi'il  n’y  a j)as  i 

d’ulc(U’ation  ni  do  néo[)lasie  (ul)emileuse  ou  cancéreuse,  mais  seulement  une  i 

inllanimation  dilfiise  et  intense  i)ortant  sur  tousses  éléments  constitutifs,  glandes  tj 
de  LicDerkidin,  tissu  conjonctif,  follicules  clos  et  système  lympliatiques.  L’infil-  J 
tration  leucocyti({ue  du  tissu  cellulaire  et  des  follicules  clos  est  telle  (|ue  les  folli- 
cules s’enfoncent  profondément  du  coté  des  libres  musculaires  transversales. 

Dans  les  couches  musculaires  du  cæcum  qui  sont  très  éj)aissies,  on  rencontre 
soit  entre  les  faisceaux  de  chacune  d'elles,  soit  entre  les  2 couches  longitudinales 
et  transversales,  des  îlots  inllammatoires  caractérisés  par  une  accumulation  de 
leucocytes.  Au  centre  de  ces  îlots  inllammatoires  nombreux  mais  peu  étendus 
on  trouve  toujours  dos  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques,  ou  des  ganglions 
nerveux  du  plexus  d’Auerhach. 

En  d'autres  termes,  l’inflammation  de  la  muqueuse  s’est  étendue  dans  la  paroi 
musculeuse  du  cæcum  en  suivant  le  tissu  conjonctif  partout  où  il  en  existait  et 
spécialement  entre  les  faisceaux  musculaires  et  le  long  des  vaisseaux. 

Cette  hypertro[)hie  considérable  des  couches  contractiles  du  cæcum  s’observe 
surtout  au-dessous  d’un  obstacle  au  cours  des  matières  ou  au  niveau  d’un  néo- 
plasme cancéreux  ou  avec  une  tulærculose  localisée;  mais  ici  nous  avons  vaine- 
ment cherché  soit  des  éléments  éjdthéliaux  infiltrés,  soit  des  follicules  tuberculeux, 
soit  des  bacilles  répandus  dans  les  parties  enflammées.  Nous  n’avons  rien  décou- 
vert de  suspect  de  cancer  ni  de  tuberculose  et  nous  devons  conclure  à une  inflam- 
mation de  la  muqueuse  du  cæcum  propagée  à toutes  ses  couches,  ayant  déterminé 
consécutivement  l’hypertrophie  de  la  paroi  musculaire. 

Il  semble  donc  que  nous  ayons  eu  affaire  à une  forme  de  typhilite  aboutissant 
à une  énorme  hypertrophie  de  la  musculeuse  simulant  une  tumeur  de  la  région. 
Nous  insistons  sur  la  difficulté  au  point  de  vue  clinique  de  distinguer  cette  affec- 
tion, de  la  typhlite  tuberculeuse,  des  néoplasmes.  Ici  nous  avions  d’autant  plus 
de  cause  d’erreur  que  cette  femme  avait  été  opérée  d’un  kyste  ovarique  deux  ans 
auparavant  et  (pi’il  y avait  lieu  de  songer  à une  lésion  ayant  des  rapports  avec 
lui;  même  sans  cette  co'mcidcnce  il  était  impossible  de  ne  pas  pensera  un  néo- 
plasme ou  à une  tuberculose  ducææum. 

La  laparotomie  faite,  le  ventre  ouvert,  la  région  sous  les  yeux  et  la  main, 
c’était  encore  le  diagnostic  de  néoplasme  qui  s’imposait  et  c’est  avec  cette  con- 
viclion  (pie  nous  avons  institué  le  seul  traitement  radical,  (piand  il  est  appli- 
cable, l’ablalion  de  toute  l’anse  iléo-cæcale.  L’on  peut  se  demander,  maintenant 
que  l’on  connaît  exactement  la  nature  de  la  maladie,  si  celle-ci  n’aurait  |»as  pu 
rétrocéder  spontanément.  En  tout  cas  il  paraît  résulter  du  fait  que  nous  avons 
eu  l’honneur  de  vous  communiquer,  qu’il  y a des  typhlites  ou  plutôt  des  iléo- 
typhlites  pures  aboutissant  à une  bypertro|)hic  considérable  de  la  musculature 
de  l’inteslin  et  ipii  peuvent  en  imposer  soit  pour  de  la  tuberculose,  soit  pour  un 
néoplasme,  armer  la  main  du  chirurgitm  et  le  pousser  à faire  la  i-é'^ection  iléo- 
earale.  l’eut-être  cette  observation  en  amènera-t-elle  d’autres  qui  permettront 
d’ouvrir  un  nouveau  chapitre  de  l’histoire  des  tumeurs  ou  pseudo-tumeurs 
de  la  région  iléo-ea'calc. 
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SUR  L EFFICACITÉ  DE  LA  LAPAROTOMIE  RÉPÉTÉE 
A PLUS  OU  MOINS  BREF  DÉLAI  COMME  MOYEN  CURATIF 
DE  LA  TUBERCULOSE  PÉRITONÉALE 

par  M.  GALVANI, 

il'Allioiios. 

.Messieuüs, 

,1e  désire  attirer  votre  attention  sur  ce  mode  de  traitement  de  la  tul)er- 
culose  péritonéale  (jiii  m’a  donné  quelques  résultats  encourageants. 

Vous  connaissez  tous  l’origine  du  traitement  cliirnrgical  de  la  tubercu- 
lose péritonéale  : c’est  la  conséquence  d’une  erreur  de  diagnostic  com- 
mise par  un  des  plus  célèbres  laparotomistes  de  notre  siècle,  Spencer 
AVells.  Depuis  cette  époque  très  rapprochée  de  nous,  plusieurs  ebirurgiens 
SC  mirent  à profiter  de  cette  erreur  et  commencer  à ouvrir  le  ventre  de 
ceux  qu’ils  soupçonnaient  être  affectés  de  tuberculose  péritonéale  et,  si  les 
faits  de  ce  genre  ne  se  présentent  pas  encore  en  très  grand  nombre,  cela 
tient,  selon  nous,  d’un  côté  à la  difficulté  ([ii’olfre  le  diagnostic  de  cette 
affection  à ses  débuts,  et  de  l’autre  à son  action  douteuse  lorsqu’elle  est 
appliquée  à une  période  avancée  de  la  maladie. 

Nous-même  nous  avons  eu  l’occasion  d’appliquer  ce  mode  de  traite- 
ment contre  la  péritonite  tuberculeuse  un  certain  nombre  de  fois  et  nous 
n’avons  qu’à  nous  en  louer. 

Depuis  1897,  nous  avons  publié  deux  séries  de  cinquante  observations 
insérées  dans  la  Revue  (lynécologique  et  abdominale  qui  sont  assez 
encourageantes  et  démontrent  péremptoirement  qu’aucun  autre  moyen 
thérapeutique  aujourd’hui  connu  ne  peut  lui  être  comparé.  Nous  avons 
pu  suivre  un  certain  nombre  de  nos  opérés  et  nous  avons  pu  constater 
chez  eux  un  tel  changement  et  une  lelle  transformation  dans  leur 
constitution  (pi’au  bout  d’un  certain  temps  ils  deviennent  méconnais- 
sables. Chez  quelques-uns  de  ces  opérés  ayant  eu  l’occasion  d’ouvrir  le 
ventre  longtemps  après  la  première  intervention,  pour  remédier  surtout  à 
l’élargissement  de  la  cicatrice  opératoire,  j’ai  pu  constater  le  rétablisse- 
ment complet  de  la  cavité  péritonéale  et  l’absence  complète  de  toute  alté- 
ration; mais  nous  n’avons  pas  l’intention  d’insister  aujourd’bni  sur  cette 
(juestion  gagnée,  nous  en  avons  l’espoir,  pour  la  plupart  des  ebirurgiens, 
notre  communication  se  proposant  de  faire  connaître  que  dans  certains 
cas  qu’on  ne  saurait  désigner  d’avance  une  seule  laparotomie  ne  sullit  point 
amener  la  guérison  à bon  terme.  Nous  avons  en  elfet  observé (|u’un certain 
nombre  de  nos  opérés  de  tuberculose  péritonéale,  une  trentaine  au  moins 
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sur  lôi.  :uix  premiers  jours  qui  suivaient  l’acte  opératoire,  présen- 
taient une  aiuélioration  évidente  et  même  surprenante  telle  qu’elle  se 
présente  d’iiahitude  chez  les  personnes  (jui  doivent  délinitiveinent  guérir; 
puis  nous  voyions  chez  eu.\  ramélioralion  languir,  s’arrêter  et  rétrograder 
même  sans  qu’aucune  autre  complication  d’une  nature  quelconque  soit 
survenue.  C’est  sur  ces  malades  que  nous  avons  ci  u devoir  répéter  l’acte 
opératoire  qui  une  première  lois  avait  donné  d’une  manière  évidente 
une  si  honne  secousse  à l’organisme.  Sur  ces  7)0  malades  réopérés, 
ont  subi  deux  lois  l’acte  opératoire  à un  intervalle  qui  a varié  entre  17  el 
50  jours,  4 d’entre  eux  présentaient  des  complications  de  pleurésie  à la 
base  et  une  jeune  remme  des  abcès  périarticulaires  au  coude  et  à l’articu- 
lation tibio-tarsienne.  La  plupart  de  ces  malades  quittèrent  l’bôpital 
paraissant  complètement  guéris  ou  en  pleine  voie  de  guérison;  quelques- 
uns  succombèrent  par  épuisement  ou  à la  suite  de  perforation  intesti- 
nale survenue  tardivement  ou  quehjues  jours  après  l’acte  opératoire.  Chez 
ces  malades  chez  qui  l’amélioration  ne  se  soutenait  pas,  nous  avons  cru 
devoir  revenir  cà  plus  d’une  reprise  à l’acte  opératoire  ; c’est  ainsi  que 
chez  deux  d’entre  eux  nous  sommes  intervenus  trois  fois,  l’im  d’eux 
était  un  vieillard  de  57  ans  chez  qui  à la  première  intervention  nous 
avions  constaté  une  quantité  considérable  de  masses  caséeuses  remplis- 
sant sa  cavité  péritonéale. 

Cet  homme  a subi  ses  trois  laparotomies  dans  l’espace  de  cinq  mois; 
à la  suite  de  chaque  opération  il  présentait  une  amélioration  évidente, 
mais  à la  suite  de  la  troisième,  ayant  complètement  perdu  l’aiqiétit,  a 
Uni  par  succomber  complètement  épuisé.  Re(,‘u  à l'hèpital  lin  novembre 
I8!)9  il  succombait  le  '■27  avril  1900. 

L’autre  est  une  femme  de  21  ans  qui  a subi  sa  première  laparotomie 
au  mois  de  se|)tembre  1899,  et  quitta  l'hôpital  paraissant  guérie;  elle 
revint  au  bout  de  six  mois  ayant  été  reprise  de  douleurs  dans  le  ventre  et 
subit  sa  seconde  opération  qui  ne  lui  donna  qu’un  répit  de  deux  mois  au 
bout  des(]uels,  ayant  été  re|)rise  de  douleurs,  elle  fut  reyue  en  médecine 
d’on  on  nous  la  renvoya  et  elle  s’est  soumise'  à sa  troisième  laparoto- 
mie au  mois  de  mai  dernier.  Les  altérations  que  nous  avons  rencontrées 
à cette  ilernière  intervention  n’étaient  pas  très  prononcées  ; il  n’y  avait 
pas  de  liquide  dans  le  ventre,  de  rares  exsudats  entre  les  anses  intes- 
tinales et  de  gros  tubercules  du  volume  d’une  lentille,  clairsemés 
sur  la  surface  intestinale.  La  malade,  en  voie  d’amélioration  évidente 
mais  lente,  n’avait  pas  encore  quitté  l'Iiopital  au  moment  de  notre 
départ. 

-Mais  ce  qui  nous  paraît  démontrer  d’une  façon  non  douteuse  l’eflica- 
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cili!  (le  la  laitaiotomio  répétée,  c’est  ce  (pie  nous  avons  observer  clie/  deux 
I leunncs  dont  l'une  a subi  quatre  l'ois  et  l’autre  cinq  la  laparotomie. 

Nous  vous  demandons  la  permission  de  vous  exposer,  tirs  briî'vement, 
l’bisloire  de  ces  malades  qui  est  d'un  triîs  grand  intérêt. 

li’uno  d'elles,  âgée  de  Klaus  lorsqu’elle  entrait  pour  laprcniière  fois  à l’hôpital 
. il  y a deux  ans,  était  cachecticpie  et  maigre  et  n’avait  pas  encore  eu  scs  règles  .à 
cette  é[)0(pie.  Elle  n’avait  pas  de  lièvre  mais  elle  était  en  proie  à des  douleurs 
I abdominales  intenses  lui  venant  par  accès.  L’examen  du  ventre  faisait  constater 

i la  jiréscncc  dans  celte  cavité  de  tumenrs  .'i  surfaces  inégales  donnant  la  sensation 

de  l’élaslieité  et  occupant  la  région  hypogastrique. 

I A l’ouverture  du  ventre  nous  avons  trouvé  l’épiploon  recouvrant  ces  tumeurs 
sur  lcs([uelles  il  adhérait;  une  fois  dégagé  il  laissa  voir  trois  tumeurs  accolées 
I entre  elles  s’implantant  par  nnc  large  hase  dans  le  petit  bassin  et  donnant  la 
sensation  de  la  Iluctuation.  Ouvertes  largement  an  bistouri  successivement  elles 
donnèrent  issue  :i  du  sang  de  consistance  sinqieuse  tel  (ju’on  le  rencontre  dans 
1 riiématomctre  ou  l’hématokolpos.  Les[)arois  de  ces  cavités  kystiques  étaient  con- 
1 stiluées  par  de  l’exsudât  tibrineux  assez  épais.  Le  licpiide  hématique  jaillissait 
I avec  force  après  l’ouverture  de  chaque  kyste.  Une  fois  ces  kystes  affaissés,  ils 
( laissèrent  voir  les  anses  de  l’inleslin  grêle  : elles  étaient  couvertes  de  granula- 
tions tuberculeuses. 

I L’état  de  la  jeune  fille  s’améliora  rapidement  après  l’opération,  les  douleurs 
I disparurent  ainsi  que  les  exsudais,  elle  gagna  de  l’embonpoint  et  quitta  l’hô[)ilal. 

Mais  dans  le  courant  de  l’été  de  la  même  année  elle  revint  nous  voir  pour  nous 

consulter  si  elle  pouvait  prendre  des  bains  de  mer.  Ne  voyant  pas  son  état  bien 
j brillant  nous  examinâmes  le  ventre.  Ayant  constaté  de  nouveaux  exsudais,  quoi- 

I qu’elle  ne  se  j)laiguît  pas  de  douleurs,  nous  ne  l’avons  pas  laissée  s’en  aller  pour 

) la  soumettre  aune  seconde  laparotomie  qui  nous  fit  voir  cette  fois  des  produits 
t kystiques  très  réduits  contenant  du  li(piide  séro-sanguinolent  et  pas  de  granula- 
1 lions  tuberculeuses.  Une  fois  remise  de  son  opération,  nous  l’avons  laissée  libre 
I de  s’en  aller  avec  la  promesse  qn’elle  ne  tarderait  pas  à se  faire  voir. 

Nous  l’avions  perdue  de  vue,  lorsqu’elle  nous  fut  ramenée  [lar  un  confrère  au 
I bout  de  six  mois,  vers  la  lin  de  l’hiver  dernier,  qui  l’avait  trouvée  dans  un  état 
( lamcntidjle  et  vivant  dans  de  très  tristes  conditions  hygiéniques,  elle  nous  avait 
évités  jus(|ue-là  craignant  l’o[)ération. 

Cette  fois  ses  douleurs  étaient  continuelles  et  les  exsudais  du  ventre  plus  volu- 
mineux qu’avant  la  première  opération,  son  état  général  était  déplorable. 

Nous  procédâmes  à la  troisième  la|)arotonhe  le  lendemain  de  son  entrée  crai- 
gnant, |)(jur  peu  ([u’oii  la  laissât,  qu’elle  ne  devînt  inopérable. 

Celle  fois-ci  nous  avons  trouvé  des  kystes  renqilis  de  sang  présentant  les 
mêmes  (jualités  qu’à  la  première  0[)ération  à cette  différence  près  que  les  kystes 
étaient  plus  volumineux  et  plus  nombreux  cette  fois-ci  et  que  le  liquide  (ju’ils 
contenaient  a jailli  avec  plus  de  force  encore. 

Le  rétablissement  de  la  malade  fut  lent  à la  suite  de  cette  troisième  interven- 
tion, mais  les  douleurs  disparurent  et  petit  à |)clit  avec  la  diminution  gra- 
duelle des  e.xsudats  l’appétit  revenait  avec  le  rétablissement  graduel  des  forces; 
déjà,  la  bonne  saison  aidant,  elle  commençait  à descendre  au  jardin  et  elle  parais- 
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snil,  devoir  se  rel,al)lir  définiüvement,  lorsque,  d'ndis  que  nous  la  ^uirdioiis  maigre 
elle  à riuqiilal,  elh;  l'uL  prise  tout  à cou|)  dans  le  eouranl  du  mois  de  juin  dér- 
ider de  nouvelles  douleurs  dans  le  veulre  où  nous  ne  lardions  pas  à reeoustaler 
la  présence  de  nouveaux  exsudais  en  môme  lemps  (|ue  nous  observions  (pic  sa 
eicalriee  se  dislendail;  sans  perdre  du  lemps  nous  la  soumellons  à une  (pialriènie 
laparolomie. 

lin  nouvel  exsudai  kyslitpie  s'élail  Ibrmé  soulcvanl  la  cicalrice  el  se  conlon- 
danl  avec  elle,  elle  eonlenail  encore  du  sang  moins  consislanl.  En  circonscrivani 
la  cicalrice  enlre  deux  incisions  semiélieiiliques  pour  l’enlever,  nous  smnnies 
entrés  d’emblée  dans  la  cavilé  kyslique.  Mais,  après  avoir  excisé  la  cicatrice  en 
examinanl  le  kysle  cl  en  le  ncltoyanl,  nous  nous  sommes  iijiereus  ipie  nous  avions 
enlamé  la  vessie  ([ui  était  venue  se  fondre  avec  l’exsudai  kyslique  par  son 
sommet.  Nous  l’avons  soignement  cousue.  De  plus  nous  avons  jdacé  une  petite 
mèche  de  gaze  ascpliipie  à l’angle  inférieur  de  la  |daie. 

L’amélioration  se  montrait  lente  après  cette  quatrième  intervention.  L’incision 
abdominale  ne  se  réunit  pas  par  première  intention  et  malgré  la  mèche  il  y a eu 
un  l’iieu  de  suppuration,  les  bords  s’écartèrent,  mais  nonobstant  tout  cela  le 
mieux  se  fiiisait  voir  graduellement  et  sûrement.  Les  choses  marcbaienl  ainsi 
lors(ju’un  jour,  vers  le  commencement  du  dernier  mois,  elle  fut  prise  sans  cause 
connue  de  douleurs  violentes  dans  le  bas-ventre  qui  ne  tardèrent  pas  à être  sui- 
vies d’un  flux  sanguin  abondant  et  fétide  par  le  vagin.  Les  règles  venaient  de 
s’établir  et  depuis  ce  moment  elle  entra  franchement  en  convalescence  qui  la 
mi'mera  cette  fois,  j’en  ai  le  ferme  esjioir,  aune  guérison  définitive. 

Colle  oliservalion  nous  paraît  intéressante  à plus  d’un  point  de  vue. 
Non  seulement  elle  démontre  Faction  curative  de  l’acte  opératoire  se 
manifestant  après  chaque  intervention,  mais  elle  nous  représente  les  alté- 
rations pathologiques  de  la  tuberculose  péritonéale  sons  une  forme  inso- 
lite rappelant  à elle  et  dans  scs  foyers  une  fonction  physiologique  qui 
devait  s’elfectucr  dans  un  organe  se  trouvant  dans  son  voisinage. 

L’autre  malade,  qui  a subi  dans  l’espace  de  trois  années  cimj  fois  la  laparo- 
tomie et  qui  doit  être  considérée  aujourd’hui  comme  complètement  guérie,  était 
âgée  de  45  ans  (juand  elle  entrait  pour  la  première  fois  à l'impital. 

A la  première  laparotomie  cpie  nous  avons  pratiquée  chez  elle  vers  la  lin  de 
rinver  (le  18t)7,  lions  avons  trouvé  son  ventre  rempli  d’une  telle  quantité  de 
matière  caséeuse,  que  nous  l’enlevions  à poignées.  L’amélioration  qui  suivit 
celle  prcmièi'c  intervention  fut  considérable  mais  de  courte  durée  et  elle  nous 
revenait  au  bout  de  trois  mois  pour  subir  une  seconde  o[)éralion  ipii  nous  a 
montré  les  [iroduits  patliologhjues  très  diminués  et  tout  à fait  niodiliés;  au  lieu 
de  jiroduils  caséeux  nous  ne  rencontrions  (pie  des  exsudais  librineux  mais  abon- 
dants encore  et  masquant  presque  conqdètement  les  viscères.  .\u  cours  de  cette 
Opération  l’ovaire  droit  dégénéré  et  gros  comme  une  orange  fut  enlevé. 

Les  suites  de  cette  opéndion  lurent  simples  el  elle  ne  tarda  [»as  à quitter 
l’b(')pilal  en  bon  état. 

Elle  nous  est  revenue  qiulqiies  mois  |dus  tard  se  plaignant  de  douleurs  dans 
le  ventre  el  de  petites  perles  irrégulières. 


GAIA'ANI.  — TUBEHr.ULOSE  PÉRITONÉALE. 


7(ir. 

Son  nieras  osl.  gros  el  l'on  conslale  ([nol(|nes  exsudais  dans  le  veidre. 

Elle  se  soninct  1res  volonliers  à nue  Iroisicine  laparotomie  <pii  inonlre  encore 
des  exsudais  librinenx  mais  déjà  1res  diminnés  cl  accnmniés  snrtont  aiilonr  du 
pécnle  de  rovaire  oxeisen 

L’amélioration  fut  encore  rapide  mais  comme  après  les  deux  antres  opérations 
elle  se  plaignit  de  donlenrs  pendant  deux,  trois  jours,  et  de,  vomissements  ehloro- 
l'ormiipies.  An  bout  de  qucbpies  mois  clic  revient  encore  n’étant  pas  contente  de 
son  état,  se  plaignant  de  tronbles  intestinaux  et  de  sa  cicatrice  qui  commençait  à 
se  distendre. 

Elle  lut  soumise  à une  quatrième  laparotomie  (jui  ne  montra  ])lus  (|uc  des 
1 traces  de  jiroduits  Inberculeux.  Cette  (|uatrièmc  opération  est  racilemcnt  snp- 
I portée  comme  les  autres.  Au  sortir  de  l’iièpital  son  état  général  était  excellent, 
i elle  avait  sensiblement  gagné  de  l’embonpoint,  pesant  80  kilogrammes.  Cela  se 
I passait  pendant  l'été  de  l'année  dernière,  nous  lui  conseillâmes  alors  de  prendre 
I des  bains  de  mer. 

Dans  chacune  de  ces  quatre  laparotomies  nous  avons  jtralhpié  le  lavage  de  la 
' cavité  péritonéale  an  moyen  d’nne  solution  de  1 pour  2000  d’abord,  puis  de 
I 1 pour  4000,  suivie  d’un  autre  lavage  abondant  d’eau  stérilisée  suivant  notre 
i pratique  habituelle.  Nous  avions  perdu  de  vue  notre  opérée  lorsque  dans  le 
I courant  dn  mois  déniai  dernier  elle  l'ait  sa  réapparition  à l’hôpital. 

Son  apparence  extérieure  est  excellente,  son  embonp'oint  se  maintient,  mais 
elle  se  plaint  du  grand  élargissement  de  sa  cicatrice  qui  constitue  une  véritable 
éventration  el  lui  rend  l’existence  pénible,  elle  nous  prie  instamment  d'y  remédier. 

C'est  ainsi  qu’elle  fut  soumise  à sa  cinquième  laparotomie. 

L’examen  détaillé  du  ventre  ne  montra  plus  de  trace  de  produit  morbide,  les 
intestins  glissaient  entre  eux  complètement  libres,  et  les  replis  péritonéauxétaient 
I chargés  de  graisse. 

j L’examen  de  l’utérus  montra  que  son  myome  dont  nous  avions  constaté  la 
présence  dans  la  laparotomie  précédente  n’était  pas  plus  gros  qu’une  petite 
pomme,  nous  n’y  avons  pas  touché,  elle  ne  se  plaignait  plus  d’ailleurs  d’aucune 
perte  : nous  nous  occupâmes  alors  de  raffermir  les  parois  du  ventre  par  l’exci- 
sion complète  de  toute  la  cicatrice  et  par  nne  longue  suture  serrée  des  hords 
internes  des  muscles  droits  après  dénudation  de  ces  bords. 

Peu  de  jours  après  complètement  remise  et  contente  elle  se  disposait  à partir 
pour  l’Égypte. 

Je  serais  très  heureux,  Alessieurs,  si  par  l’exposé  de  ces  faits  rapide- 
ment esquissés,  je  réussissais  avons  faire  partager  ma  conviction  sur  l’ef- 
ficacité que  peut  avoir  la  pratique  des  laparotomies  répétées,  pour 
combattre  certains  cas  de  tuberculose  péritonéale  rebelle. 


si';am:k  i»r  s août. 
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QUARANTE  CAS  DE  PÉRITONITE  TUBERCULEUSE 
TRAITÉS  PAR  LA  LAFAROTOWIE 

par  M PSALTOFF, 

d(‘  Smyriic. 

Le  Iraileincnl  de  la  |)éritonite  tuberculeuse  par  la  laparotoiiiie  a été 
introduit  dans  notre  ville,  depuis  quelques  années  seulement. 

L'hôpital  grec  « Saint-Charalambos  » en  adonné  le  premier  exemple,  et 
c’est  par  Inique  ce  traitement  a été  généralisé  chez  nous. 

.Nous  avons  eu  l’occasion,  ces  cinq  dernières  années,  de  pratiquer  une 
quarantaine  d’opérations  de  cette  nature,  soit  à l’hôpital  grec  « Saint- 
Charalambos  »,  soit  à l’hôpital  Israélite,  et  même  en  ville,  dont  nous  ex- 
posons les  résultats. 

La  fréquence  de  cette  maladie  dans  ces  contrées  est  très  marquée  et, 
si  nous  l’observons  actuellement  si  souvent,  c’est  (jue  nous  la  recherchons 
davantage. 

Sur  les  40  cas  ci-dessus  mentionnés,  27  étaient  des  femmes. 

Cette  prédilection  confirme,  d’ailleurs,  l’opinion  de  M,  Bouilly,  qui  a 
bien  démontré  que  la  maladie  désignée,  jus(ju’ici,  sous  le  nom  d’ascitc 
essentielle  des  jeunes  filles,  a presque  toujours  pour  origine  une  tubercu- 
lose localisée  aux  ovaires,  aux  trompes,  et  au  péritoine  dn  petit  bassin. 

La  majorité  de  ces  malades  était  de  5,  0.  8,  15,  14,  15,  17,  18,  20  et 
25  ans.  Cinq  seulement  avait  plus  de  40  ans. 

La  forme  la  plus  fréquente  était  la  forme  ascitique. 

Le  liquide  était,  presque  toujours,  de  couleur  citrin  transparent. 

Les  résultats  éloignés  de  l’opération,  sous  cette  forme,  étaient  des  plus 
encourageants. 

Sur  24  malades,  les  12  que  nous  axons  pu  suivre,  2,  5 et  4 ans  après 
l’opération,  jouissent  d’une  santé  parfaite  et  neprésentent  aucun  signe  de 
leur  ancienne  maladie. 

Deux,  que  nous  avons  rencontrés,  deux  ans  après  la  laparotomie,  étaient 
si  bien  portants,  que  nous  doutions,  en  les  voyant,  qu’ils  fussent  les 
mêmes  que  ceux  que  nous  avions  traités. 

Une  fois  seulement,  nous  avons  dù  intervenir  sur  un  petit  enfant  de 
8 ans,  pour  une  récidive  (ju’il  a eue,  deux  mois  et  demi  après  la  laparo- - 
tornie.  Le  liquide  se  j)roduisait  en  giandc  (inaiitité.  ' 

Actuellcnicnt,  5 mois  après  notre  deuxième  opération,  son  état  local  ; 
et  général  est  parfail. 
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Sur  ces  24  malades,  les  12  ci-dessus  se  trouvenl  en  bon  état,  nous 
ignorons  le  sort  de  9 et  les  n autres  sont  morts  : 2 par  collapsus  et  1 par 
tuberculose  généralisée. 

Des  autres  15  cas  que  nous  avons  opérés,  12  doivent  êtres  classés  sous 
la  forme  ulcéro-caséeuse  et  les  3 autres  sous  la  forme  libro-adliésive. 

Le  résultat  immédiat  et  éloigné  des  susdits  13  cas  était  moins  encoura- 
geant que  celui  des  autres. 

Dans  ces  formes,  nous  avons  eu  plusieurs  fois  des  difficultés  pour  entrer 
dans  la  cavité  péritonéale.  L’intestin  était  bien  souvent  adhérent  à la 
paroi,  et,  avec  beaucoup  de  précaution,  nous  le  détachâmes. 

Une  fois,  il  nous  est  arrivé  de  léser  la  vessie  d’une  jeune  fille  de  13  ans 
qui  remontait  jusqu’à  l’ombilic.  Nous  l’avons  de  suite  suturée,  et  nous 
mîmes  une  sonde  à demeure  dans  la  vessie  par  l’urètre,  pendant  plusieurs 
jours. 

Les  suites  de  cette  intervention  furent  très  simples,  malgré  l’accident. 

Le  liquide,  dans  ces  cas,  était  presque  toujours  louche  et  séro-puruleiit. 

Nous  dûmes,  plusieurs  fois,  détacher  et  rompre  les  fausses  membranes 
pour  ouvrir  les  différentes  poches. 

De  ces  13  malades,  11  ont  eu  une  amélioration  sensible  après  l’opé- 
ration, mais  nous  les  avons  perdus  de  vue,  excepté  deux,  qui  avaient  été 
opérés,  depuis  un  an  et  demi,  et  que  nous  avons  rencontrés  bien  portants. 

Les  4 autres  sont  morts  ; l’un  par  collapsus,  âgé  de  50  ans,  l’autre  par 
septicémie,  le  troisième  par  fistule  intestinale  secondaire,  qui  s’était 
1 formée  18  jours  après  l’opération  sur  la  cicatrice,  et  le  dernier  par 
I septicémie  également. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  17  ans,  qui  pré- 

I sentait  la  forme  de  la  tuberculose  pleuro-péritonéale. 

Trois  de  ces  15  cas  appartenaient  à la  forme  tibro-adhésive  et  nous 
i fûmes  obligé  d’intervenir,  à cause  des  atroces  douleurs  dont  les  malades 
se  plaignaient. 

Nous  considérons  cette  forme  comme  la  plus  grave  et  la  laparotomie 
tout  à fait  inutile,  sauf  indication  spéciale,  comme,  par  exemple,  dou- 
■ leurs  ou  occlusions  intestinales. 

Comme  quarantième  cas,  nous  ajoutons  le  suivant,  qui  est  assez  inté- 
' ressaut, 

' Ce  fut  l’indication  opératoire  qui  a sauvé  le  malade,  puisipie  le  diagnos- 
tic précis  était  impossible  a priori. 

II  Dans  la  nuit  du  13  juin,  deux  de  mes  honorables  confrères  m’avaient 
' envoyé  à l’hôpital  un  jeune  homme  de  18  ans,  qui,  au  dire  de  son  père, 

I n’avait  jamais  été  malade  et  qui  appartenait  à une  famille  saine  et  rohuste. 

45 
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il  avait  clé  saisi  soudainement,  il  y avait  à peine  i(S  heures,  d'une  lorte 
douleur  à la  fosse  iliaque  droite  avec  vomissement.  Son  étal  général  était 
très  mauvais  ; les  extrémités  froides  ; le  pouls  très  fré((uent  et  filiformo 
n’était  perçu  qu’avec  beaucoup  de  difficulté.  La  langue  sèche,  fièvre  50", .à. 
Le  ventre  ballonné  est  presque  insensible  à la  pression.  Dans  la  fosse  ilia- 
<pie  on  no  trouvait  aucun  empâtement. 

Comme  les  vomissements  continuaient  et  devenaient  fécaloïdes,  (jue, 
depuis  48  heures  il  n’y  avait  pas  eu  de  selles,  et  que  l’état  général  empi- 
rait, nous  conclûmes  au  diagnostic  d’occlusion  intestinale,  et  nous  procé- 
dâmes, do  bon  matin,  â la  laparotomie,  en  présence  de  nos  collègues  de 
l’hôpital . 

Le  ventre  à peine  ouvert,  nous  constatâmes  que  le  péritoine,  la  masse 
intestinale  et  l’épiploon  étaient  couverts  en  abondance  de  granulations 
tuberculeuses.  Le  ventre  ne  contenait  point  de  liquide.  Nous  nous  bor- 
nâmes à un  simple  lavage  delà  cavité  abdominale,  avec  üne  solution  tiède 
d’acide  borique  à 5 pour  100,  et  nous  refermâmes  le  ventre. 

Pendant  tout  le  temps  de  l'opération,  on  injecta  au  malade  du  sérum 
artificiel  en  abondance  (1200  grammes). 

Le  soir,  la  température  avait  baissé  à 38", 5.  Les  vomissements  avaient 
cessé,  le  pouls  devenait  un  peu  meilleur  et,  dans  la  nuit,  il  y eut  une 
évacuation. 

Le  lendemain  l’amélioration  devenait  plus  sensible.  Température  50", 8, 
pulsations  120,  point  de  vomissements.  Les  jours  suivants,  l’étal  du  ma- 
lade progressait  sensiblement.  Le  pouls  devenait  normal  ; les  fonctions 
digestives  furent  complètement  rétablies. 

Le  dixième  jour  il  put  se  lever,  et  quelque  temps  après,  il  quitta  l’hô- 
pital, guéri. 

L’occlusion  intestinale  de  ce  cas  est  due,  croyons-nous,  à une  paralysie 
intestinale,  puisque  nous  n’avons  trouvé  aucune  coudure  ni  obstacle  ma- 
tériel . 

Quoique  notre  malade  niât  n’avoir  jamais  été  indisposé,  nous  devons 
néanmoins  admettre  qu’il  était  porteur  d’un  foyer  latent  de  bacillose  dans 
son  péritoine  qu’il  ignorait.  Il  y a actuellement  plus  de  deux  ans  qu’il  a 
été  opéré  et  il  se  porte  parfaitement. 

Dans  ce  genre  d’opérations,  nous  suivons  les  règles  générales  de  la 
laparotomie,  etnous  faisons  toujours  des  lavages  dans  la  cavité  péritonéale 
avec  une  solution  de  naphlol  b'  au  millième  stérilisée. 

La  laparotomie,  comme  opération  dans  ce  cas,  est  la  plus  bénigne  et 
nous  croyons  ipi’elle  est  appelée  à rendre  de  grands  services  pour  les  af- 
fections du  péritoine  de  celte  espèce. 
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Nous  concluons  que  le  (raiteinent  de  la  péi  ilonile  tulierculcusc  par  la 
laparotomie  est  des  plus  efficaces,  surtout  lors(|u’il  s’agit  de  la  forme  as- 
citique de  la  maladie. 

Nous  ne  croyons  pas  non  plus  que  la  coexistence  d’une  lésion  pulmo- 
naire au  début  soit  \me  contre-indication  à l’opération.  Deux  de  nos  ma- 
lades, qui  ont  subi  la  laparotomie  dans  ces  conditions,  ont  très  bien  sup- 
porté l’opération  et  leur  état  pulmonaire  n’en  fut  point  aggravé. 

Le  résultat  de  nos  40  opérations  est  le  suivant  ; 

Sur  40  laparotomies  pour  péritonites  tuberculeuses  de  ditïércntes  formes 
nous  eûmes  7 morts,  ce  qui  revient  à 17,5  pour  100. 

Si  nous  analysons  notre  statistique  nous  trouvons  : "24  cas  de  la  forme 
ascitique  avec  21  améliorations  ou  guérisons,  et  5 morts  ; soit  une  mor- 
I talité  de  12  ,5  pour  100  et  sur  10  cas  delà  forme  ulcéro-caséeuse  etfibro- 
; adhésive.  12  améliorations  ou  guérisons  et  4 morts,  soit  25  pour  100. 


UN  CAS  DE  PÉRITONITE  PURULENTE  PRIMITIVE 
par  le  docteur  G.  NANU, 

Cliirurgien  en  clief  de  niû|ii[al  Filantropia  à JFicaresl. 


Depuis  que  le  professeur  Cornil  a fait  connaître  le  premier  cas  de 
i péritonite  due  au  pneumocoque  {Journal  des  connaissances  médicales, 
j 1886),  plusieurs  autres  ont  été  publiés. 

Toutefois  les  cas  sont  rares,  et  l’affection  a été  peu  étudiée,  aussi  il  m’a 
semblé  utile  de  vous  relater  le  cas  suivant  que  j’ai  observé. 

Le  29  mars  a.  c.,  le  docteur  ïhomesco,  médecin  en  chef  de  l’hopital  des 
enfants  de  Bucarest,  me  confia,  pour  être  opéré,  un  malade  auquel  il  avait  dia- 
gnostiqué une  péritonite  primitive  purulente. 

C’était  un  enfant  de  14  ans,  garçon  dans  un  magasin.  Habituellement  bien  por- 
tant et  sans  autres  antécédents  morbides  qu’une  variole  qu’il  a faite  à l’âge  de 
10  ans,  il  fut  pris  tout  à coup  dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mars  d’une 
! fièvre  avec  tout  son  cortège  : frissons,  chaleurs,  sueurs,  céphalalgie,  courbature, 
I inappétence,  etc.  Bientôt  il  eut  des  troubles  fonctionnels  du  côté  de  l’intestin  et 
i du  péritoine,  à savoir  : douleur  dans  l’abdomen,  vomissements  d’abord  alimcn- 
I taires  plus  tard  bilieux,  des  selles  fréquentes  et  liquides  et  ballonnement  du 
I ventre.  Cet  état  aigu  se  calma  après  (pielqucs  jours,  mais  la  douleur  abdominale 
i et  le  ballonnement  persistaient  ainsi  (juc  l’ino|)pétence.  Vers  le  8®  jour,  il  entra  à 
I riiôpital  des  enfants  où  son  alfection  fut  j)rise  d’abord  pour  une  appendicite; 
I mais  bientôt,  on  changea  d’avis  et  une  ponction  exjdoratricc  fit  voir  qu’on  avait 
I alfuire  à une  péritonite  purulente. 
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Je  fus  consulté  au  point  de  vue  do  rop[)ortunité  de  l’intervention  et  j’ai  vu 
alors  que  cet  enlant  était  dans  un  état  très  avancé  d’amaigrissement,  pâle  avec 
les  yeux  excavés  et  présentait  un  aspect  typldujuc.  C’est  à peine  s'il  pouvait  se 
mouvoir  dans  son  lit  et  ré[)ondre  à mes  questions.  11  accusait  des  douleurs  très 
vives  dans  l’abdomen.  La  température  était  de  08®, 2,  le  pouls  120  par  minute; 
inappétence  conqdète;  des  selles  solides  très  fétides;  pas  d’albumine  dans  l’urine. 
L'abdomen  était  volumineux,  tendu  et  très  douloureux  à la  palpation.  La  tumé- 
faction était  plus  évidente  dans  le  liane  gauche.  La  sensation  d’onde  était  facile- 
ment perçue  dans  toutes  les  directions.  Quant  aux  autres  organes,  ils  étaient 
normaux. 

Le  31  mars,  j’ai  cbloroformisé  cet  enfant  et  je  lui  fis  une  laparotomie  latérale 
sur  une  étendue  de  15  centimètres,  dans  le  flanc  gauche.  Une  grande  quantité, 
jtres([ue  4 litres  d’un  pus  épais,  bien  lié,  un  peu  verdâtre  et  inodore  s’écoula  de 
l’abdomen.  Je  n’ai  pas  trouvé  des  adhérences  ni  des  foyers  circonscrits  de  périto- 
nite. Les  anses  intestinales  et  les  organes  abdominaux  baignaient  dans  du  pus. 
On  fit  des  lavages  abondants  de  la  cavité  abdominale  avec  du  sérum  à 45  degrés 
et  on  draina  avec  un  tube  entouré  de  gaze  stérilisée,  après  avoir  suturé  partielle- 
ment la  plaie. 

Les  jours  suivants  on  fit  matin  et  soir  des  lavages  abondants  de  la  cavité 
abdominale,  avec  du  sérum  et  avec  une  solution  d’acide  salicylique;  on  appliquait, 
après,  un  pansement  aseptique.  On  lui  fit  aussi  des  injections  abondantes  de 
sérum  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  membres.  Le  patient  a repris 
|)etit  à petit,  mais  difficilement. 

Le  15  avril,  c’est-à-dire  le  15*'  jour  après  l’opération,  j’ai  supprimé  le  tube  de 
drainage.  Les  jours  suivants  des  petits  abcès  sous-cutanés  se  montrèrent  succes- 
sivement à la  tête,  au  cou,  sur  le  bras  gauche  et  dans  l’aisselle  gauche.  L’appa- 
rition de  ces  abcès  que  j’ai  tous  ouverts  et  drainés,  a provoqué  des  ascensions  ther- 
miques passagères. 

Le  8 mai,  l’enfant  était  complètement  guéri;  mais  étant  très  faible  il  resta 
longtemps  encore  à l’hôpital. 

Les  examens  microscopiques  et  bactériologique  du  pus  que  j’ai  trouvé  dans  le 
péritoine,  ainsi  que  de  celui  des  abcès  multiples  sous-cutanés,  ont  été  faits  par 
le  chef  du  laboratoire  attaché  à l’hôpital,  le  docteur  Robin,  et  ont  donné  le  résultat 
suivant  : 

Sur  les  préparations  de  pus  du  ])éritoine,  colorées  avec  la  l'uchsine  Ziehl  diluée, 
on  voyait  un  grand  nombre  de  diploco(|ues  et  des  cbaînes  courtes  d’un  coque 
allongé  par  places  hémisphérique  ou  rond,  pourvu  d’une  capsule  manifeste.  Ces 
niicrobes  se  coloraient  bien  par  le  procédé  de  Gramm. 

Après  24  heures  d’ex])osition  à une  tenq)érature  de  37  degrés  centigrades,  les 
ensemencements  qu’on  a faits  sur  l’agar  ou  la  glycérine,  ont  fait  voir  seulement 
dans  les  2 premières  des  3 éprouvettes  inoculées,  des  nombreuses  colonies  pour 
la  plupart  conlluentes,  rondes,  grises  et  un  peu  opaques.  Au  microscope  on  y 
voyait  des  coques  irréguliers,  ovoïdes  et  hémisphériques  disposés  par  deux,  isolés 
ou  en  chaînes  courtes.  Us  se  coloraient  d'une  manière  intense  par  le  procédé  de 
Gramm.  Un  ne  trouva  pas  d'autres  colonies  étrangères. 

Far  la  transplantation  de  ces  colonies  on  a obtenu  après  24  heures  et  à la  tem- 
pérature de  37  degrés  dans  le  bouillon  un  trouble  uniforme  et  un  développement 
assez  abondant;  sur  agar  avec  sérum  beaucoup  de  petites  colonies  traus[»arentes 
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(jui  au  microscope  montraient,  des  (li|iloco(jues  ovoïdes  (pi’on  pouvait  colorer  par 
le  procédé  do  Gramm.  C’étaient  des  pneumocoques. 

L’inoculation  sous-cutanée  du  pus  péritonique,  qu’on  a faite  à la  racine  de  la 
queue  d’une  souris  blanche,  a causé  la  mort  de  l'animal  a[)rcs  51  heures. 
l’autopsie,  on  trouva  la  rate  un  peu  agrandie  de  volume,  les  poumons  conges- 
tionnés et  })ar  places  atélectasiés.  Le  sang  du  cœur  contenait  des  nombreuses 
formes  typiques  lancéolées  de  diplocoques,  pourvus  d’une  capsule  qui  était  sus- 
ceptible de  se  colorer  facilement  par  la  fuchsine  Ziebl  diluée. 

Les  ensemencements  ipi’on  a laits  avec  du  sang  cardiaque  ont  donné,  après 
24  beures,  des  cultures  pures  de  pneumocoque  Frankel. 

Le  pus  des  abcès  sous-cutanés  contenait  de  nombreux  coques  bémispbériqucs 
ou  ronds  disposés  par  deux  et  en  amas.  On  n’y  voyait  pas  de  formes  pointues. 
Les  ensemencements  sur  agar  avec  glycérine  après  24  heures  et  à la  températui-e. 
de  57  degrés  centigrades  ont  donné  des  cultures  pures  de  staphylocoque  doré. 

En  résumé,  l’affection  de  cet  enfant  a été  une  péritonite  pumlenl(', 
causée  uniquement  par  le  pneumocoque.  Celui-ci  a été  le  seul  microbe 
qu’on  a pu  déceler  dans  l’épanchement  purulent. 

Cette  péritonite  a élé  primitive,  car  elle  n’a  été  précédée  par  aucune 
autre  localisation  du  pneumocoque.  On  ne  sait  comment  et  pourquoi  ce 
microbe  s’est  localisé  dans  le  péritoine.  Il  y a eu  certainement  des  cir- 
constances que  nous  ne  connaissons  pas  qui  ont  mis  la  séreuse  en  état  de 
réceptivité,  car  le  péritoine  résiste  habituellement  et  s’oppose  audévelop- 
I peinent  du  pneumocoque. 

Toute  la  cavité  abdominale  a élé  envahie  d’emblée,  la  péritonite  sepli- 
I que  et  de  nature  pueumococcique  a donc  été  générale.  Si  le  diagnostic  a 
été  fait  tardivement,  cela  a tenu  à la  rareté  de  l’alTection  ; on  n’y  a pas 
I pensé. 

1 Relativement  au  traitement,  l’ouverture  large  de  l’abdomen,  ce  qui  a 
' permis  l’évacuation  de  l’épanebement  purulent  et  des  fausses  membranes, 
:i  ainsi  que  les  lavages  abondants,  ont  pleinement  réussi,  car  le  malade  a 
I complètement  guéri. 

J Quant  aux  abcès  multiples  sous-cutanés  qui  sont  survenus  après  l’opé- 
i ration,  ils  peuvent  être  considérés  comme  dénotant  une  infection  secon- 
f daire  indireclc,  due  à l’état  de  moindre  résistance  de  l’organisme  causée  par 
f raffcclion  primitive.  Les  microbes  qu’on  y a trouvés  ont  été  des  stapbylo- 
'I  coques;  ces  abcès  n’avaient  donc  pas  d’autre  relation  avec  l’épanchement 
I’  purulent  abdominal. 
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CHIRURGIE  DE  LESTOMAC 
par  M.  Henri  HARTMANN, 

ProfesseUi'  asi'Æfiô  à la  Fanillâ  ilc  mâilccino,  rliinirgion  de  l’iiôfiil.d  Lariledsiére. 


Pendant  les  quatre  années  qui  viennent  de  s’écouler,  j’ai  praliqué  <S1 
opérations  sur  l’estomac  avec  10  morts;  soit  une  mortalité  de  10  à 20  pour 
100. 

Ces  (SI  opérations  se  décomposent  en  : 

20  gastrectomies  : 5 morts; 

40  gastro-entérostomies  : 8 morts  ; 

2 ulcères  avec  perforation  aiguë  et  périlonile  généralisée  : 1 mort: 

2 ulcères  avec  perforation  lente  et  abcès  sous-phrénique  : 1 mort; 

0 cœliotomies  exploratrices  : 1 mort; 

1 pyloroplastie,  6 gastrostomies,  1 gastrorraphie  et  gastropexie  combi- 
nées, toutes  guéries.  : 

Je  ne  vous  dirai  rien  de  la  pyloroplastie  que  je  n’ai  pratiquée  qu’une  ‘ 
fois  et  qui  ne  s’applique  qu’aux  pylores  souples  et  mobiles;  je  ne  m’ar-  ; 
réterai  pas  non  plus  sur  les  ahcès  sous-phréniques  consécutifs  à la  perfo- 
ration d’ulcères;  dans  mes  deux  cas  do  perforation  brusque  avec  péri- 
tonite généralisée,  le  diagnostic  a été  fait  en  se  fondant  sur  le  début 
brusque  de  la  douleur  épigastrique,  sur  le  développement  presque  im- 
médiat de  la  tympanite  et  sur  la  notion  des  commémoratifs  qui  indi- 
(juaient  l’existence  d’un  passé  gastrique. 

La  yastrorraphie,  combinée  à la  gastropexie,  m’a  donné  un  excel- 
lent résultat  chez  une  femm.e  cachectique,  porteuse  d’une  dilatation  avec 
dislocation  verticale  de  l’estomac.  Malgré  la  persistance  de  l’excellent  ré- 
sultat obtenu,  cette  opération  me  semble  rarement  indiquée,  le  traitement 
médical  et  le  port  d’une  ceinture  appropriée  suffisant  le  plus  souvent  pour 
amener  la  cessation  de  la  plupart  des  symptômes  morbides. 

Une  de  mes  cœliotomies  exploratrices  a succombé. 

La  mort  a été  déterminée  par  ce  fait  que  j’avais  commencé  le  décollement 
des  parties  et  que  je  me  suis  arrêté  au  cours  d’une  opération  commencée: 
j'avais  commis  une  faute.  La  cœliotomie  doit  rester  purement  exploratrice. 
Dès  que  l’on  a commencé  des  manœuvres  d’extirpation,  il  faut  aller 
jusqu’au  bout.  La  seule  conduite  vraiment  cbirurgicale  est  colle  du  tout 
ou  rien. 

A propos  de  la  gastrostomie , je  vous  demande  la  permission  de  vous  ’ 
dire  un  mot  de  mon  manuel  opératoire.  .Vu  début,  je  faisais  l’incision 
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parallèle  au  bord  cosial;  dans  quebpies  cas,  j’ai,  par  cette  incision,  eu 
quelque  peine  à saisir  l’cslomac  ; de  plus  celle  incision  sectionne  des 
vaisseaux,  ce  qui  nécessite  l’application  de  |)lusieurs  pinces  et  elle 
coupe  plusieurs  plans  musculaires  superposés  ce  qui.  en  cas  de  légère 


l'ifi.  1.  — Gastroslomic. 

1/cslomac,  attire',  est  fixe  aux  lèvres  fibro-sércuses  de  l'incision  médiane  profonde. 


inoculation,  expose  à la  siqipuration  secondaire  de  la  paroi.  Aussi  l’ai-je 
abandonnée  pour  pratiquer  l’incision  médiane  plus  simple  et  donnant  une 
voie  d’exploration  plus  parfaite.  Mais  au  bout  d’un  certain  temps,  par  suite 
de  l’amaigrissement  qui  survient  plus  ou  moins  vite,  mais  toujours  chez 
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CCS  malades,  j’ai  vn  l’orifice  stomacal  se  mettre  au  contact  du  cutané  et 
la  Itouche  devenir  inconlinente. 

Dans  ces  conditions  j’ai  cherché  à réunir  les  avantages  de  l’incision 
médiane  au  point  de  vue  de  l’exploration  à ceux  de  l’incision  latérale  au 


Fig.  2.  — Gaslrostomio. 

L’cslomae  csl  alliré  cnlrc  la  face  profonde  du  muscle  droit  et  le  fcuillcl  postérieur 
lie  sa  gaine,  puis  entre  deux  faisceaux  du  muscle. 


|)oint  de  vue  de  l’épaisseur  de  la  paroi  traversée.  J’y  suis  arrivé  de  la 
manière  suivante  : 

Par  une  incision  verticale  située  sur  le  milieu  du  muscle  droit,  je  coupe 
la  peau,  le  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané,  le  Icuillet  antérieur  de  la 
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gaine  du  droit.  Ceci  fait,  je  rétracte  en  dedans  la  lèvre  interne  de  l’inci- 
sion et  je  fends  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  et  le  péritoine  immédia- 
tement à gauche  de  la  ligne  médiane.  Par  l’incision  ainsi  faite  j’attire  l’es- 
lomac  que  je  fixe  par  un  suijet  non  perforant  à l’incision  péritonéo-aponé- 


Fig.  — Gaslroslomio. 

I,a  muqueuse  stomacale  est  suturée  à la  peau  au  niveau  de  l'incision  cutanée  latérale 


vrotique  médiane.  Dissociant  d’un  coup  de  sonde  cannelée  le  muscle  droit 
en  son  milieu,  je  fais  passer  à travers  la  houtonnière  musculaire  l’es- 
tomac, qui  a tout  d’abord  cheminé  entre  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine 
aponévrotique  et  la  face  profonde  du  muscle  ; je  fixe  par  quelques  points 
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non  perforants  restoinac  à l’incision  du  feuillet  antérieur  de  la  gaine  puis, 
faisant  un  tout  jietit  orifice  à l’estoinac,  je  suture  la  muqueuse  à la  peau. 

(les  divers  temps  de  l’opération  peuvent  être  suivis  sur  les  planclies 
que  nous  vous  présentons  et  (pii  sont  tiiées  de  mes  Levons  sur  la  chi- 
rurgie rjasfro-inieslinale.  (Voir  lig.  1,  '2  et  ô.) 

A partir  de  ce  moment  la  bouche  est  créée.  Comme  elle  est  continente. 


Eig.  4.  — Gastro-cnlérostoinie  poslérieurc. 


L'csioniac  fixé  au  Iroii  du  mésocôlon  est  élalc  par  la  traction  de  deux  pinces.  Lu  surjet  non 
perlorant  est  |ilacé  en  arrière.  Au  niveau  de  la  partie  droite  de  la  zone  fixée,  les  cavités  stoma- 
cale cl  inleslinale  sont  ouvertes,  l.e  surjet  total  est  placé  eu  arrière  ; l’aiguille,  chargée  du  lil. 
commence  à gauche  ce  sinjct  en  avant  et  va  fermer  complèlemeut  les  cavités. 

que  rien  ne  liasse,  elle  est  sans  inconvénients  pour  le  malade;  comme  la 
muqueuse  se  réunit  par  premitu’e  intention  à la  peau,  elle  n’est  pas  iv- 
tractile.  On  peut  l’établir  de  bonne  heure,  aune  époque  où  (jiielques  chirur- 
giens, en  particulier  les  chirurgiens  de  J.yon,  ont  conseillé  de  faire  lagas- 
tropexie.  Le  jour  où  le  malade  ne  peut  |)lus  avaler  la  fistule  gastrique  est 
bien  constitutte,  solide,  jiréte  à fonctionner.  On  évite  ainsi  le  danger  d’une 


iiAiiTMA^N.  — (:iii[ii'i;(;ii;  he  i,  estomac.  ti:. 

oprralion  lartlivc  l'aile  sur  un  malade  caclieclû|ue  et  l'on  réduil  la  moi  la- 
lilé  à zéro. 

Le  manuel  opératoire  de  la  (jaslro-oitcrostomic  uc  me  retiendra  |>as 
longtemps.  D'ime  manière  générale  je  donne  la  préférence,  quand  elle  es! 
|)ratieal)le,  à la  gastro-entérostomie  postérieure  de  von  Hacker  (lig.  4, 
ô el(i).  Le  seul  point  spécial  de  ma  teelmi(|ue  consiste  dans  ce  fait  que  je 


Ek^  5.  — Gasli'ü-enli'i’ostomie  posiéricurc. 

Le  sujet  tolal.  hémostatique  et  occlusif,  est  terminé;  ses  cliel's  sont  noués  et  coupés  ras,  ceuv 
de  la  partie  postérieure  du  surjet  de  fixation  et  d isolcmciit  sont,  au  contraire,  conservés  longs. 

fais  une  fixation  longue  de  l’anse  à l’estomac  et  que  je  n’ouvi’e  les  cavités 
qu’au  niveau  de  la  moitié  droite  de  cette  zone  de  fixation.  De  celte  ma- 
nière lorsque  l’opération  est  terminée,  le  contenu  de  l’estomac  toiidte 
diiectement  dans  le  bout  mlérieur  de  l’intestin  et  1 on  n’observe  jtas  ces 
accidents  de  circulits  viciosus  t|ui,  potir  Iton  nombre  de  chirurgiens,  con- 
stituent un  des  écueils  de  la  gastro-entérostomie. 

Comme  mode  de  réunion  j’emploie  la  suture  en  surjet  à la  soie  et  à 
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(leux  plans,  un  total  h('moslati(|ue  et  occlusif,  un  non  perforant,  isolant 
le  premier  (le  la  caviü;  pcritonc'-ale.  Confiant  dans  l’Iuhnostase  des  tranches 
de  section  par  la  pose  du  surjet  total  je  ne  fais  aucune  ligature  vascu- 
laire ((Ig.  7,  (S  et  9).  Celte  suture  à deux  plans  me  jiarait  excellente  et 
j’y  ai  recours  pour  toutes  les  réunions  que  j’ai  à pratiquer  sur  des  organes 
creux  (gastro-entérostomies,  implantations  intestinales,  entérorraphies, 


Fig.  ü.  — Gaslro-enlérostomie  )iosU'rieiire. 
L'opi'i'alion  est  terminée  ; le  surjet  d’isolement  est  complet. 


(întéro-anaslouioses,  cliolécystentérostomies,  suture  de  rœsophagotomie, 
suture  totale  delà  vessie,  etc.).  Très  simple,  cette  suture,  que  je  pratique 
depuis  I89'2,  a été  depuis  cette  époque  utilisée  par  un  certain  nombre  de 
chirurgiens,  en  jtarliculicr  par  mon  maitre  le  professeur  Terrier.  Le  pro- 
fesseur Rydygier  vient  de  nous  dire,  il  y a un  instant,  qu'il  l'avait 
adoptée. 

Des  autopsies  à longue  échéance  m’ont  pt'rmis  de  constater  qu’elle 
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(ionnait  des  réunions  parfaites  des  muqueuses  et  (pi’on  ne  trouvait 


riG.  7.  — I.e  fil  du  premier  idaii  do  suture, 
corapreiiaut  toutes  les  tuiiif|ucs,  est  place 
mais  non  serré. 


l’iG.  8.  — Le  fil  du  premier  plan  de  suture 
est  serre  ; le  lil  non  perforant  du  deu.vièmo 
jilan  est  placé  mais  non  serré. 


I'Tg.  9.  — La  suture  est  terminée. 


au  niveau  de  l’anastomose  aucune  production  tibreuse;  les  bouches 
ainsi  créées  ne  sont  donc  pas  rétractiles 


Fig.  10.  — Pièce  opératoire. 

L estomac  est  ouvert  sur  sa  ligne  médiane  postérieure.  — 1.  ulcération  épitliéliomaleuse. 

2,  propagation  sur  la  muijucuse  de  la  petite  courbure.  Le  duodénum  est  sain. 

J’arrive  maintenant  aux  indications  opératoires  de  la  gastro-entérostomie. 
Admise  dans  les  sténoses  pyloriques,  dont  le  diagnostic  est  possible  par 
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la  constatation  de  la  stase  gastri()iieà  l’aide  dn  cathétérisme  après  H heu- 
res de  jeûne  absolu,  elle  m’a  rendu  de  réels  services  dans  le  traitemenl 
des  ulcères,  rebelles  au  traitement  médical  ou  donnant  lieu  à de  petites 
hémorragies  répétées,  et  même  dans  de  simples  dyspepsies,  le  plus  sou- 
vent byperchlorhydriques  ou  même  hypopeptiques,  dans  les  cas  où  ces 
dyspepsies  s’accompagnaient  du  syndrome  pylorique,  douleurs  et  sou- 
vent vomissements,  T»  ou  4 heures  après  le  repas,  syndrome  qui  indique 
bien  nettement  l’existence  d’un  obstacle,  anatomique  ou  lonctionnel,  à 
l’évacuation  normale  de  l’estomac  par  l’orifice  pylorique. 

Mes  vingt  gaslreclomies  pour  cancer  m’ont  donné,  comme  je  vous  l’ai 


Fig.  tl.  — Pièce  opératoire. 

Le  cancer  sc  termine  vers  le  duodénum  sain  en  formant  une  sorte  de  bouchon  (2). 

11  se  propage  (t)  vers  l’estomac  particulièrement  dans  la  région  de  la  petite  courbure. 

dit,  5 morts,  mais  si  je  divise  ma  statistique  en  deux  séries,  je  vois  que 
dans  la  première  série  de  10  cas  il  y a 4 morts,  tandis  que  dans  la  seconde 
lie  10  autres  cas  il  n’y  a que  1 mort.  Encore  dois-je  vous  dire  que  celte 
unique  mort  est  le  résultat  d’une  faute  opératoire. 

Il  s’agissait  d’un  malade  chez  lequel  après  ablation  du  cancer  le  duodé- 
num trop  court  ne  pouvait  être  implanté  dans  un  trou  lait  à la  face  posté- 
rieure de  l’estomac;  je  dus,  après  occlusion  des  deux  bouts,  pratiquer 
la  gastro-entérostomie  postérieure  ; malheureusement,  je  ne  pris  pas 
garde  à ce  fait  qu’au  lieu  de  basculer  l’estomac  de  bas  en  haut,  comme 
dans  la  gastro-entérostomie  simple,  je  le  basculai  de  droite  à gauche  et 
je  plaçai  mon  anse  anastomotique  à contre-sens.  Le  résultat  fut  un  cir- 
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i <!ulus  Yioiosus,  ot  le  malade  succomba  malgré  une  eiitéro-anastomose 
; secondaire  laite  trop  tardivement. 

Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés,  j’ai  retrouvé  14  de  mes  opérés: 
1 est  mort  rapidement,  six  semaines  après  l’opération,  d’une  Itronclio- 
■ jineumonie  grippale  ; 

1 est  mort  de  récidive  au  bout  de  sept  mois  ; 

1 après  deux  ans  et  deux  mois  ; 

10  sont  actuellement  vivants;  1 récidive  dix  mois  après  l’opération; 


Sur  celte  figure  on  voit,  mar()ués  eu  noir,  les  ganglions  pris,  la  cliaine  rétro  et  sous-pyloriquo, 
le  groupe  de  ganglions  pendu  à la  brandie  descendante  droite  de  la  coronaire  sloraacliiquc. 
l ue  ligature  indique  le  |ioint  où  l’on  doit  couper  cette  artère  dans  la  |)ylorectomie  curative. 

1 soulîrc  depuis  un  mois  et  commence  peut-être  une  récidive  après  trois  ans 
écoulés;  8 sont  parfaitement  bien  portants  après  2 mois  et  demi,  4 mois, 
(i  mois,  9 mois,  15  mois,  17  mois,  2 ans  et  2 mois. 

Comme  les  récidives  de  cancer  ne  sont  le  plus  souvent  que  la  manifes- 
tation apparente  de  l’évolution  d’un  noyau  néoplasique  passé  inaperçu, 
nous  nous  sommes  attaché  à déterminer  le  mode  de  propagation  des  c:in- 
cers  du  pylore.  Ce  point  spécial  a fait  l’objet  d’études  très  remarquables 
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(le  noire  élève,  Hernard  Cunéo,  prosecteur  de  celle  Faculté,  ([ui,  parl’exa- 
inen  de  nos  pièces  opératoires  et  des  autopsies,  (|ue  nous  avons  pu  faire, 
est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

I"  Le  cancer  du  pylore  ne  se  propage  pas  vers  le  duodénum; 

"1"  11  s’étend  vers  l’estomac,  en  particulier  le  long  de  la  petite  courbure 
(lig.  10  et  11)  ; 

5“  11  envahit,  le  plus  souvent,  une  chaîne  de  ganglions  rétro-pyloriques 


Fig.  15.  — Pièce  opératoire. 

Ea  pièce  est  vue  par  sa  face  postérieure.  En  arrière  du  pylore,  masse  de  ganglions.  Loin  du 
pylore,  pendu  à la  branche  descendante  droite  de  la  coronaire  stomachique,  un  gros  ganglion 
cancéreu.v.  La  résection  a porté  sur  presque  toute  la  petite  courbure. 


intermédiaires  au  pylore  et  au  pancréas,  se  continuant  sur  la  partie  droite 
de  la  grande  courbure. 

Presque  constamment  on  trouve  un  groupe  ganglionnaire  situé  le  long 
de  la  petite  courbure  loin  du  pylore,  près  du  cardia,  groupe  appendu  à la 
liranclie  descendante  droite  de  la  coronaire  stomachique.  L’e.xistence  de 
ce  deuxième  groupe  ganglionnaire  est  extrêmement  importante,  car  il 
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peut,  par  suite  de  son  al)sence  de  connexité  directe  avec  le  pylore,  pass(!r 
pari'aiteinent  inaperçu  et  être  dès  lors,  après  une  ablation  pylorique,  le 
point  de  départ  d’une  réciilive.  Depuis  que  notre  attention  a été  appelée 
sur  lui.  nous  l’avons  constamment  rencontré  (lig.  1"2,  lô,  14). 

De  la  connaissance  de  ces  notions  anatomo-patholocjujues  résulte  ce 
lait  qtie,  pour  obtenir  des  cures  radicales,  il  Tant  enlever  en  bloc,  avec  le 


l'iG.  14.  — Pièce  o|)ératGii’e. 

Sur  celle  pièce,  vue  par  sa  l'ace  poslérieurc,  ou  Irouve  les  deux  groupes  gaiiglioiinaires  enva- 
his le  groupe  rélro  et  sous-pyloriquc,  le  groupe  de  la  l)rauche  descendaule  droite  de  la  coro- 
naire slomacliiquc. 


pylore  néoplasique  et  les  ganglions  rétro- pyloriques,  toute  la  petite  cour- 
bure et  ce  groupe  de  ganglions  situé  au  voisinage  du  cardia.  On  y arrive 
facilement  en  suivant  la  tecbnique  suivante  que  nous  avons  adoptée  depuis 
un  an. 

Faisant  relever  le  foie  en  haut  et  attirant  fortement  l’estomac  en  avant, 
nous  lions  la  branche  droite  de  la  coronaire  stomachique  au-dessus  des 
ganglions  qui  l’accompagnent  (lig.  15).  Plaçant  alors  sur  l’cstoma^  deux 
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grandes  pinces  à mors  élasli(|ucs  qui  sé|)arcnt  la  grosse  tubérosité  do  la 
région  pylori(jue,  de  la  petite  courbure  et  de  la  partie  droite  de  la  grande, 
nous  sectionnons  l’organe  entre  les  deux  [)inces.  Cela  l'ait,  nous  rabattons 
sur  la  lèvre  droite  de  l’incision  abdominale  le  segment  pyloro-gastrique. 
Nous  exposons  ainsi  à la  vue  l’angle  pyloro-pancréatique.  Au  fond  du 
sillon  qu’il  constitue,  nous  déebirons  le  péritoine  d’un  coup  de  sonde 
cannelée  et  mettons  ainsi  à découvert  l’artère  gastro-duodénale,  irnmé- 


Fig.  15.  — Le  i’üic  csl  relevé,  l’arlcre  coronaire  slomaeliiquc  est  cliargée  près  du  cardia. 
Au-des.sus  du  point  où  va  ])ortcr  la  ligature,  on  voit  im  ganglion  lymplialicpie  petit  et  non 
envalii  ; le  long  des  brandies  ilescendantcs  droites  do  l’artère,  tout  contre  l’eslomac,  on  voit, 
au  contraire,  des  ganglions  plus  gros,  atteints  do  dégénérescence  épitliéliomaleuse. 

diatement  après  la  naissance  de  l’bépatique.  Cette  artère,  toujours  facile 
à découvrir  du  premier  coup,  croise  perpendiculairement  la  face  anté- 
rieure du  pancréas  et  est  d’autant  |j1us  facile  à lier  que  la  veine  qui 
l’accompagnait  l’a  abandonnée  au  niveati  du  bord  inférieur  du  pancréas 
pour  passer  en  arrière  de  celui-ci  et  se  jeter  dans  la  veine  porte  rétro- 
pancréatique  (fi g.  !()). 

Cette  ligature  faite,  on  peut,  sans  perte  de  sang,  séparer  tlu  pancréas 
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Fie.  lÜ.  — L'cslomac  seclionné  est  ralialUi  sur  la  lèvre  droite  de  l’incision  abdominale. 
L’angle  |iyloro-pancrcalif[ue  se  présente  à la  vue.  Hans  cet  angle,  on  voit,  le  péritoine  étant 
déchiré  d’un  coup  de  sonde,  la  l’ace’  antérieure  du  pancréas,  et  sur  celle-ci,  la  croisant  ])crpen- 
diculaircment,  l’artère  gastro-duodénale  (|u’une  aiguille  mousse  a déjà  chargée.  Le  long  de  cette 
artère,  à une  petite  distance  de  la  grande  courhure,  se  trouvent  une  série  de  ganglions 
augmentés  de  volume,  épithéliomateux.  Sous  le  bord  inférieur  du  pancréas,  le  long  de  la  veine, 
SC  trouvent  des  ganglions  plus  petits,  qui  ne  sont  |ias  encore  pris. 


artériel.  Celte  libération  faite,  nous  sectionnons  entre  deux  pinces  à 
mors  élastiques  le  duodénum. 


CIIHaiIlGIE  GÉNÉliAlÆ.  — SÉANCE  DU  S AOUT. 

Ainsi  SC  Irouvcnt  enlevées  en  un  seul  bloc  tontes  les  parties  cnvaliies, 
le  pylore,  les  ganglions  rétro  et  sous-pyloriques,  la  petite  coin-bure  à peu 
près  en  entier  et,  appcndnc  à elle,  la  branche  droite  de  la  coronaire  sto- 
inacbiquc  avec  les  ganglions  qui  rentourent. 

L’ablation  est  exécutée.  Pour  terminer  l’opération  nous  faisons  suivant 
la  longueur  de  la  portion  mobile  du  duodénum  l’implantation  du  bout 
duodénal  dans  un  trou  de  la  face  postérieure  de  l’estomac  (Koclier)  ou  la 
fermeture  des  deux  sections  avec  gastro-entérostomie  complémentaire 
(Billrotb). 

Les  avantages  de  notre  procédé  d’exérèse  nous  semblent  multiples  et 
dérivent  de  ce  fait  qu’il  repose  sur  la  connaissance  de  l’anatomie  patholo- 
gique de  la  lésion  et  sur  celle  de  l’anatomie  normale  de  la  région. 

La  ligature  successive  de  la  branche  droite  de  la  coronaire  et  du  tronc 
de  la  gastro-duodénale  simplifie  beaucoup  l’intervention  en  siqiprimant  les 
hémorragies  venant  particulièrement  des  branches  artérielles  rétro-pylo- 
riques  ou  pancréatiques,  le  jiincement  de  ces  vaisseaux  et  leur  ligature. 
L’opération,  en  même  temps  qu’elle  est  exsangue,  se  ti’ouve  par  suite  no- 
tablement abrégée. 

Seul  ce  procédé  permet  d’enlever  en  bloc,  ce  qui  est  l’idéal  de  la  chi- 
rurgie du  cancer,  la  lésion  initiale,  ses  propagations  ganglionnaires  cl 
les  troncs  lymphatiques  intermédiaires.  Aussi  croyons-nous  que  si  les 
médecins  veulent  bien  nous  aider  dans  notre  tâche  en  faisant  des  diagnos- 
tics précoces  et  en  conseillant  une  intervention  rapide,  nous  arriverons, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  à obtenir  non  pas  seulement  la  cure 
opératoire  mais  la  cure  réelle,  délinitive  des  cancers  du  pylore. 


LEGATURES  ENCHAINEES  DES  NAPPES  ÉPIPLOIOUES 
ET  DES  LARGES  PÉDICULES  DES  TUMEURS  ABDOMINALES 

par  M.  VITTORIO  MATTEI, 

de  Ueggirt. 

L da  oltre  10  anni  cbe  uso  nelf  Ospedale  di  Reggio  una  spéciale  lega- 
lura  incatenata  cbe  non  bo  veduto  adottata  da  alcuno  c nemmeno  de- 
scritla  nei  libri  di  Cbirurgia  c cbe  perciô  stimo  opportuno  comunicarc  a 
voi.  Lcco  corne  procédé  : 

Supposto  cbe  si  tratti  di  escidere  largamente  l’cpiploon.  faccio  queslo 
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ilistcndcre  e rialzarc  da  un  assislontc  avanli  di  inc.  Mi  mnnisco  di  nn 
Inngo  lilo  di  sela  o di  catgut  di  grossczza  media,  ma  di  sicura  solidità, 
ne  armo  cou  uno  dei  capi  la  cnma  di  un  ago  Rovcrdin  cd  attraverso 
l’cpiploon  a un  centimctro  c mezzo  dal  sno  marginc  destro.  Faccio  su 
(|uesto  marginc  nna  prima  legalura  coH’  avvcrtcnza  di  lasciarc  in  posto 
l’ago  affine  di  ricondurre  fuori  dal  tramitc  il  capo  destro  del  lilo,  il  quale 
a mezzo  dell’ago  viene  passato  di  nuovo  attraverso  detto  épiploon,  alla 
distanza  pero  di  un  centimetro  e mezzo  dal  primo  punto,  e l’annodo  col 
capo  sinistro  deU’ansa.  Medesiraa  rnanovra  per  gli  altri  tratti  da  allacciare 
fincliè,  arrivato  ad  un  centimetro  e mezzo  dal  margine  destro,  dispongo 
gli  estremi  del  lilo  in  modo  da  comprenderc  in  un’  unica  allacciatura  il 
restante  épiploon  ; recido,  cinque  o semillimetri  sopra  il  nodo,  i fili. 

Fatto  ciô,  asporto  l’epiploon  colla  forbice  un  centimetro  abbondante  al 
di  sopra  delFallacciatura.  La  superficie  cruenlata  rimane  cosi  perfetta- 
menle  csangue  in  virlù  di  parecchie  allacciature  solidamente  fra  loro  in- 
catenate. 

Considerazioni. 

L’allacciatnra  da  me  adottata  avrebbe  a mio  avviso  su  moite  altre  i 
seguenti  vantaggi  : 

1“  Di  riebiedere  un  unico  lilo,  tanto  da  rendere  più  facile  e sollccita 
Foperazione  ; 

'2"  Di  riuscire  maggiormente  solida,  rimanendo  ogni  tratto  di  tessuto 
compreso  in  tante  distinte  allacciature  incatenate,  ciascun  nodo  délie 
quali  non  è soggetto  a rallentarsi  di  mano  in  mano  elle  si  praiicano  le 
allacciature  successive; 

o"  Di  garantire  maggiormente  Fantisepsi,  rimanendo  col  lilo  unico 
minor  quantità  di  materiale  d’allacciatura  perduto  fra  i tessuti. 

Appitcazioni. 

La  legatura  a catena  su  accennata  si  puo  applicare  nei  casi  di  escissione 
cunéiforme  del  mesenterio,  quando  occorra  resecare  porzione  qualsiasi  di 
intestine,  in  caso  di  asportazioni  di  tumori  addominali  a larghi  pedun- 
coli,  di  annessi  uterini,  di  asportazioni  delF  utero  dal  lato  del  ventre,  di 
asportazione  di  tumori  sanguigni  sessili,  cd  infinc  quando  occorra  rese- 
care lo  scroto  per  varicocèle. 

a)  La  legatura  ideata  Vallidi  vienc  applicata  in  ipicsto  modo  : dis[»osto  un 
lungo  (ilo  al  di  dietro  délia  falda  epi[doica  inedianle  un  ago,  clie  attraversa 
l'epiploon,  vengono  condotte  fuori  tante  anse  quante  sono  le  allacciature  da  lare 
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O di  niaiio  in  mano  vcngono  lagliale  le  stosse  ncl  loro  niezzo  in  modo  da  poterne 
alla  lor  voila  lihcramciite  annodare  fra  loro  i capi  previamenle  incatenali. 

b)  Un  allaccialnra  ])ure  in  nso  è la  segnente  : si  ])reparaiio  lanti  (ili  (pianli 
sono  i Iralli  da  allacciarc  e si  dispongono  ad  ansa,  medianlo  un  ago  per  la  slessa 
aperlnra  si  l'anno  passarc  il  capo  dcslro  cd  il  sinistro  dclle  diverse  anse,  le  ([uali 
poi  opportunamente  inealenate  vengeno  annodale. 

c)  Altra  allaccialnra  pure  adottata  è qiiclla  clie  si  pratiea  a mezzo  dcll’ago  di 
Delchamps,  niediante  in  (|ualc  si  snddividc  la  l'aida  c])iploica  in  lanti  rascettiche 
vengono  separatamentc  allacciali  ; operando  perô  in  tal  modo  le  singole  allacia- 
Inrc  non  ricscono  inealenate. 

d)  In  fine  degni  di  essere  ricordati  sono  i nodi  di  Bantoeh  e di  Lawson  Taiti 
(|uidi  pero  non  possono  essere  applieati  elie  aH’asporlazione  di  l'aide  epi})loiche  e 
pedimeoli  poco  larghi. 


DE  LA  TRANSPLANTATION  DES  INTESTINS 

par  M.  le  docteur  EMERICH-ULLMANN, 

Privat-docent.  de  eliii'Hrglo  à rUniversité  de  Vienne. 


Qu’il  me  soit  permis  de  communiquer  à cette  illustre  assemblée  le 
résultat  d’expériences  qui  ne  me  paraissent  pas  dépourvues  d’intérêt, 
tant  au  point  de  vue  chirurgical  qu’au  point  de  vue  physiologique. 

11  s’agit  de  transplantations  de  l’intestin,  faites  sur  des  animaux  dans 
rinstitnt  de  physiologie  du  professeur  Exner,  à Vienne.  J’ai  choisi,  pour 
ces  expériences,  des  porcs,  animaux  dont  l’intestin  a la  plus  grande  res- 
semblance avec  l’intestin  de  l’homme. 

Les  essais  dont  je  veux  parler  sont  : la  transplantation  de  l’estomac 
dans  le  jéjunum,  de  l’iléum  dans  l’estomac,  de  l’estomac  dans  le  côlon, 
du  cæcum  dans  l’estomac,  du  jéjunum  dans  le  côlon  et  du  côlon  dans 
l’iléum. 

Ces  animaux,  jeunes  pourceaux  sevrés,  supportaient  facilement  ces 
opérations,  sous  le  rapport  technique  assez  compliquées;  un  seul  animal 
succomba  à une  péritonite  aiguë,  et  un  second  à l’étranglement  d’une 
hernie  post-opiiratoire.  Les  autres  continuèrent  à vivre,  sans  rien  olfrir 
d’extraordinaire  dans  le  travail  de  leur  digestion.  Je  les  ai  fait  tuer,  après 
divers  laps  de  temps  (de  15  jours  h 4 mois  après  l’opéralion).  11  me 
semble  donc  intéressant,  au  point  de  vue  chirurgical,  de  constater  qu’une 
cicatrisation  solide  fut  obtenue  dans  tous  ces  cas.  La  cicatrisation  se  fil 
sans  délai,  soit  (pie  j’eusse  transplanté  hoyau  à hoyau  ou  une  partie  de 
paroi  à pai’oi.  La  cicatrisation  des  parties  d'intestin  sans  pédicule  ne  pré- 
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i sonlail  pas  plus  de  dinieulté  que  celle  des  parlies  ayant  un  |)édicule,  c’(‘sl- 
I a dire  (pi'après  avoii-  été  cousues,  elles  se  cicatrisaient  parfaitcnient,  alors 
1 même  qu  elles  avaient  été  entièrement  coupées  et  complètement  séparées 
de  leurs  allaches,  puis  placées  |)ondant  une  heure  entière  dans  une  com- 
t presse  chaude  sur  une  table  voisine. 

.le  voudrais  attirer  votre  attention  sur  le  l'ait  que,  dans  les  cas  où  le 
I colon  lut  Iransplanté  dans  l’estomac  ou  vice  versa,  l’estomac  dans  le 

I gros  intestin,  des  ulcères  se  formaient  et  subsistaient  encore  au  bout  de 

0 fi’ois  mois  entre  la  mmpieuse  de  rcstomac  et  celle  du  gros  intestin. 

Comme  metbode  opératoire  je  choisis,  dans  les  cas  de  transplantation 
; de  boyau  à boyau,  la  méthode  indiquée  par  moi  dans  le  Ccnlralblall  fur 
[1  Chirurgie,  I8!)ti;  pour  la  transplantation  de  morceaux,  j’ai  fait,  une 
» doul)le  rangée  de  sutures,  dont  la  première  comprenait  la  musculaire  et 
la  séreuse,  la  deuxieme,  la  séro-séreuse,  la  muqueuse  n’étant  }>as  cousue. 

0 Pour  ces  sutures  j’ai  toujours  employé  la  soie. 

Au  j)oint  de  vue  physiologique,  je  voudrais  faire  remarquer  que  la 
: péristaltique  des  boyaux  transplantés  était  parfaitement  normale.  Or,  il 

1 importait  surtout  d’examiner  l’état  des  tissus  implantés,  c'est-à-dire  cber- 

t cher  à savoir  si  le  morceau  d’estomac  transplanté,  soit  dans  le  gros 

J intestin,  soit  dans  le  jéjunum,  conserve  ses  qualités  caractéristiques  ou 

) non;  si  le  cæcum  transplanté  dans  l’estomac  ou  dans  le  jéjunum,  enfin 

: si  le  jéjunum  transplanté  dans  l’estomac  ou  dans  le  côlon  avaient  subi 
I quelques  altérations  ou  non.  L’aspect  macroscopique  des  parties  implan- 
tées était  à peu  près  normal,  seulement  la  membrane  muqueuse  de  l’in- 
testin grêle  et  du  jéjunum  transplantés  dans  l’estomac,  avait  une  appa- 
rence plus  rude  et  moins  bouffie.  Quant  à l’examen  microscopique,  il  a 
également  démontré  qu’il  n’est  pas  question  d’une  accommodation  de  la 
partie  transplantée  à son  entourage  dans  le  sens  d’une  transformation, 
comme  nous  le  voyons  dans  les  greffes  muqueuses  sur  la  peau  ou  dans 
les  transplantations  de  peau  sur  des  membranes  muqueuses.  Il  est  vrai 
que,  dans  les  morceaux  de  l’estomac,  transplantés  dans  le  colon  ou  dans 
le  jéjunum,  le  caractère  des  cellules  délomorpbes  et  adélomorpbes  était 
modifié  çà  et  là,  dans  le  sens  d’une  égalisation;  cependant,  à plusieurs 
endroits,  la  différence  entre  elles  était  visible. 

Dans  l’iléum  transplanté  dans  l’estomac,  la  bordure  des  bâtons  était 
plus  ])etile  et  l’épithélium  boursoullé;  à ]>art  cela  on  ne  pouvait  voir 
d’autres  transformations. 

Je  me  réserve  de  publier  ces  expériences  in  extenso  et  de  rendre 
compte  des  transplantations,  faites  d’un  animal  à l’antre,  et  surtout  de 
la  trans|)lantation  de  l’estomac  ou  de  l’intestin,  d’animaux  appartenant  à 
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dos  os|)t‘ccs  différentos,  idnsi  qno  de  la  digoslion  physiologique  de  l’eslo- 
niac  implanté. 

Il  ne  inc  reste  qu’à  remercier  M.  le  professeur  Kxner  d’avoir  bien  voulu 
mettre,  à mon  entière  disposition,  son  laboratoire  et  l’excellente  instal- 
lation de  son  institut,  qui  facilitaient  ces  expériences  difficiles  et,  à vrai 
dire,  pouvaient  seuls  en  rendre  le  succès  possible. 

Je  remercie  également  mes  assistants,  MM.  les  docteurs  llammer- 
sebmidt,  de  Khautz,  de  Sebrotter,  de  Günlber  et  Krcn  du  concours  qu’ils 
m’ont  prêté  pour  les  opérations  et  pour  l’examen  microscopique. 


TECHNIQUE  DE  L ANUS  ILIAQUE 
par  M.  Henri  HARTMANN. 

Pi'ofessoiir  .nsïivgé  à hi  l’aculti'  tle  Médecine,  Chirurgien  de  rilùpital  Lariboisière. 

Depuis  que  les  travaux  de  A.  Verneuil  et  de  P.  Reclus  ' ont  fait  défini- 
tivement rejeter  l’anus  lombaire  et  adopter  l’anus  iliaque  dans  le  traite- 
ment palliatif  des  lésions  inopérables  du  rectum  (cancers  propagés  aux 
parties  voisines,  rétrécissement  très  étendu  avec  fistules  multiples,  etc.), 
la  technique  de  cette  opération  a fait  l’objet  de  nombreux  travaux. 

Un  point  est  aujourd’hui  acquis,  c’est  qu’à  moins  d’accidents  d’occlu- 
sion complète,  nécessitant  l’ouverture  immédiate  de  l’intestin,  il  y a lieu, 
comme  l’ont  montré  MaydF,  puis  P.  Reclus"  de  revenir  à une  pratique 
déjà  conseillée  par  Davies  Colley  mais  tombée  dans  l’oubli,  celle  de  l’a- 
nus en  deux  temps.  Avec  elle  on  évite  tous  les  accidents  d’infection  po.s- 
sible  d’une  plaie  fraîche  par  le  contenu  intestinal,  et  la  mortalité  opéra- 
bure  tombe,  pour  ainsi  dire,  à zéro. 

Quelques  accidents  peuvent  cependant  être  observés  : 

1“  Lg  prolapsus  de  V intestin  à travers  l’anus  artificiel: 

tî"  Le  rétrécissement  cicatriciel  de  l’orifice  ; 

5"  Le  développement  d'une  hernie,  par  suite  d’une  sorte  d'éventration 
locale  au  voisinage  même  de  l’anus  -, 

1.  VEP.NEim,  cl  Reclls.  Dos  anus  artificiels,  iHuiiuc  et  lombaire.  {Premier  Congrès 
français  de  Chirurgie,  P;iris,  1885,  I.  I,  j).  151.) 

2.  .\I.\YDL  \K  ).  i^iir  Techniti  der  Kololomie  [Cenlr.  f.  Chir.,  Leipzig,  1888,  n®  2-4, 
p.  45.4). 

5.  Reclus  (P.) . Pull,  de  la  Soc.  de  C/iir.,  Paris  1 887,  séance  du  16  novoinlire. 

4.  D.wies  E.ollky.  On  lliree  cases  of  colotomie  with  dclayed  upening  of  the  intestine. 
( Trans.  of  the  clinieal  Society,  London,  1885,  l.  XVIll,  p.  204.) 
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V’  \' inconti)icncc  absolue  des  matières. 

W'  Le  passaAje  des  matières  dons  le  boni  inférieur. 

Aussi  de  nombreux  procédés  opératoires  ont-ils  été  |)récoiiisés  dans  ces 
dernières  années,  visantpi  us  ou  moins  directement  tel  ou  tel  de  ces  accidents'. 

Une  expérience  longue  déjà  de  sept  années,  pnisfjue  mes  premières 
opérations  remontent  au  début  de  l’année  18î)4,  m’a  montré  qu’il  était 
l’acilc  d’éviter  ces  divers  accidents  en  recourant  à un  procédé  rapide, 
simple  d’exécution,  excellent  dans  ses  résultats,  tant  immédiats  qu’éloi- 
gnés. L’idée  première  en  appartient,  je  crois,  à un  de  mes  anciens  inter- 
nes, aujourd’hui  chirurgien  à Odessa,  le  docteur  W.  Du  Bouchet,  qui  me 
conseilla,  au  lieu  d’inciser  successivement  les  divers  plans  delà  paroi,  de 
làire  comme  Mac  Burney  pour  l’opération  de  l’appendicite  à froid,  de  dis- 
socier en  étoile  les  divers  plans  musculaires  de  celte  paroi.  Je  viens,  à 
l'instant  d’apprendre  par  mon  ami,  le  docteur  Ullmann  de  Vienne,  que  le 
professeur  Albert  a recours  à un  procédé  analogue.  Gomme  ma  manière  de 
|)rocéder  est  très  simple  dans  son  exécution,  excellente  dans  ses  résultats 
et  qu’elle  est  encore  relativement  peu  répandue,  il  me  semble  utile  de  vous 
la  communiquer  de  manière  à la  vulgariser^ 

Le  malade  est  endormi,  soit  au  chloroforme,  soit  simplement  au  bro- 
mure d’éthyle,  l’opération  étant  de  très  courte  durée. 

Après  les  précautions  d’usage  (désinfection  de  la  peau  par  un  brossage 
avec  de  l’eau  savonneuse,  puis  par  une  friction  à l’alcool  suivie  d’un  la- 
vage avec  la  solution  de  sublimé  au  millième),  on  limite  le  champ  opéra- 
toire avec  des  compresses  stérilisées. 

Incision  de  la  peau.  — Le  chirurgien,  placé  à gauche  du  malade,  fait, 
à deux  doigts  en  dedans  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  une  incision 
longue  de  dix  centimètres,  perpendiculaire  à une  ligne  étendue  de  l’om- 
bilic à l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  répondant  par  son  milieu  à cette 
ligne.  (Fig.  1.) 


t.  Pour  éviter  : 

1°  L'uifpclion  (tu  péritoine,  en  dehors  de  X opération  en  deux  temps,  on  a conseillé 
la  ligature  sur  un  tube  (Paul),  la  colostomie  en  pénis  (Lauenstein). 

2°  Le  passiuje  des  matières  dans  le  bout  inférieur;  en  dehors  de  l'éperon  (Verueuil, 
Audry,  Desguin,  Maydl,  nous-méme),  on  a fait  la  section  de  l'intestin  avec  fermeture 
et  réduction  du  bout  inférieur  (Schinzinger,  iladehmg,  Sonnenburg),  le  rétrécissement 
du  bout  inférieur  (Moselig-Moorbof),  la  résection  étendue  de  l’intestin  (Gangolpbe). 

5°  Pour  obtenir  la  continence,  on  a fait  un  anus  à travers  le  grand  droit  (v.  Hacker), 
faisant  ensuite  cheminer  l’anse  sous  la  peau  (Witzel),  la  colostomie  fessière,  la  colostomie 
transilia(|ue  (tilcicb),  l’anus  iléo-crurai  (Braun),  l’anus  symphysien  (Roux). 

2.  Cette  tecbnif|iie  a déjà  été  exposée  avec  nos  24  premières  opérations,  dans  la  thèse 
de  notre  élève  Deletrez.  De  l'anus  ilia(iuc  dans  le  traitement  de  certaines  maladies  du 
rectum,  th.  de  Paris,  18!)8-IS9!I,  n°  578. 


/•"O  ciiiiu  Ftcii':  (;i;m;uai,m.  — seakck  iuî  s aoi  t. 

Lo  hislomi  coti|)(‘  siicccssiveinenl  l<i  potiii,  h;  lissii  cdliilo-gi’aissciix 
smis-culaiK!,  le  mince  ieuillol  aponévrolique  qui  recouvre  les  libres  du 
^l'iuid  oblifpie. 

Dissociation  des  plans  invscula ires  de  la  paroi.  — Rien  n’esl  plus 
Incile  alors  ((ue  de  dissocier  d’un  coup  de  sonde  cannelée  les  fibres  du 
grand  oblique  au  niveau  d’un  des  interstices  de  ce  muscle,  la  direction 
des  fibres  du  grand  oblique  étant  exactement  celle  de  la  plaie. 

Loi'sque  la  boutonnière  musculaire  est  ainsi  faite,  on  |dace  en  son  mi- 


Fig-.  1.  — Tracé  de  l’incision  cutanée. 


lieu  deux  écarteurs,  pour  l’ouvrir  dans  une  direction  exactement  perpen- 
diculaire à celle  de  l’incision  primitive. 

Un  des  écarteurs  se  trouve  ap|)liqué  exactement  sur  l’épine  iliaque  an- 
téro-supérieure; l’autre  se  dirige  vers  l’ombilic. 

La  boutonnière  faite  aux  libres  du  grand  oblique  se  trouve  ainsi  ouverte 
suivant  une  direction  exactement  parallcleà  celle  des  fibres  du  petit  obli- 
(]ue,  qui  occupe  le  fond  de  la  plaie.  Ces  fibres  sont  à leur  tour  dissociées, 
toujours  avec  la  sonde  cannelée. 

UiK!  deuxième  |)airc  d’écarteurs  est  placée  dans  la  boutonnière  faite  au 
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petit  ol)li(|ue,  de  mnnièro  à l’oimii'  Iransvei’salenient  par  rapport  au 
corps  de  rindividii  : ce  qui  découvre  les  lihrcsdu  ti’ansversc  |iarallèlernent 
à leur  direction.  (Fig.  2.)  (les  fd)res  sont  à leur  tour  dissociées  aussi  avec 
la  soude  cannelée  et  Fou  toiiihe  sur  la  graisse  sous-|)éi'ilouéale. 

Ouverture  du  péritoine.  — Atlirant  dans  la  plaie  avc'c  nue  pince  à 
pression,  couliée  à un  aide,  et  une  jiince  à grilTes,  un  pli  de  ce  péritoine 


l'ig.  2.  — Une  pi'eniière  paii'e  decarleurs  ouvre  pei  pemüculaii  eiiieiil  à sa  direction  la  Lou- 
tonniére  faite  avec  la  sonde  cannelée  aux  libres  du  grand  obli([ue,  rétractant  le  milieu 
de  sa  lèvre  supéro-interne  vers  l’ombiliC;  le  milieu  de  sa  Icvi'e  inféro-exierne  vers  l’épine 
iliaque  antéro  su])éricure.  Une  deuxième  paire  d’écarteurs  écarte  les  lèvres  de  la  bouton- 
nière faite  au  petit  oblique,  ce  qui  découvre  le  muscle  transverse,  formanl  le  fond  de 
la  plaie. 

doublé  de  graisse,  ou  fait,  avec  le  bistouri,  une  petite  boutonnière  tpii 
ouvre  la  cavité  abdominale. 

L’oiivcrttirc,  ainsi  faite  au  péritoine,  est  (ujrandie  dans  une  toute  pe- 
tite étendue,  de  mattière  à permettre  Fiutrodtiction  du  poticc  et  de  l’in- 
dex, (|tii  vont  dans  le  ventre  ebereber  la  partie  iliatpie  de  l’anse  oméga. 
Recherche  de  l'anse.  — l’otir  cela,  il  ne  faut  pas  |)reiidre  ati  basard  la 
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|)r('ini(‘ro  iinso  (|iii  so  |»rcs(Milc;  co  pool,  il  (>sl  vriii,  èlrc  l’iinsc  oin(‘<f;i. 
niîtis  CO  peut  aussi  èlrc  une  anse  grêle.  Se  rappelant  les  ra|iports  analomi- 
(pi(‘s  exacts  de  celle  anse,  on  procède  de  la  manièie  suivante  : 

Quatre  pinces  à pression  l'epérant  le  péritoine  ])our  reinpcchei’  de  glis- 
ser, le  cliirurgien  glisse  l’index  gauche  sous  la  lèvre  inféro-externe  de  l’in- 
cision; il  suit  le  péritoine  pariétal  juseju’au  point  ou  il  se  rélléchit  sur  la 
lusse  ilia(|uc,  puis  le  péritoine  iliaque,  jus(|u’à  ce  qu’il  soit  arrêté. 

Ce  qui  l’arrête,  c’est  toujours  la  |)orlion  iliaque  de  l’anse  oméga  ou  son 
niéso,  lorscpie  celui-ci  est  développé.  11  suffit  d’attirer  l’anse  correspon- 
dante; c’est  toujours  la  bonne. 

Une  fois  attirée  à l’extérieur,  on  reconnaitra,  du  reste,  que  c’est  bien 
la  bonne,  le  côlon  pelvien,  à ses  trois  caractères  distinctifs  : Bosselures, 
— Bande  longitudinale,  — Appendices  épiploïques , dont  un  seul  suf- 
lirait,  du  reste,  pour  affirmer  qu’on  n’a  pas  amené  une  anse  grêle. 

Dans  quelques  cas  où  le  méso  est  particulièrement  court,  il  faut  descen- 
dre un  peu  vers  l’excavation  pour  trouver  une  anse  pourvue  de  méso. 
amenable  à l’extérieur,  dans  la  plaie.  Exceptionnellement,  l’anse  ne  peut 
élre  amenée  au  dehors  même  lorsqu’on  se  dirige  vers  l’excavation'.  Cela 
m’est  arrivé  deux  fois  sur  50  opérations.  En  pareil  cas  j’ai  déchiré  le  pé- 
ritoine iliaque  au-dessous  de  l’intestin,  ({ue  j’ai  ensuite  attiré  au  dehors; 
cette  petite  manœuvre  n’a  déterminé  qu’un  suintement  sanguin  insigni- 
liant,  qui  s’est  arrêté  sans  ligature,  par  la  simple  compression  de  la  mè- 
che que  je  passe  au-dessous  de  l’intestin  dans  le  temps  suivant  de  l’opéra- 
tion. 

Fixation  de  l'anse.  — L’anse  étant  fortement  attirée  au  dehors,  ou 
saisit,  entre  le  pouce  et  l’index  gauche,  l’intestin  ; puis,  avec  une  pince  de 
Kocher,  tenue  fermée,  de  la  droite  on  transfixe  le  méso,  s’assurant  tou- 
jours avant  de  le  perforer  qu’on  est  bien  au  niveau  du  méso  et  non  au 
niveau  de  l’intestin,  ce  qui  est  toujours  possible,  meme  chez  les  sujets 
gras. 

Cette  pince,  avant  traversé  le  méso,  est  ouverte,  et  ramène  à travers  le 
Irou  fait  un  rouleau  de  gaze  iodoformée  ; un  peu  de  gaze  est  placée 
autour  de  l’anse  ainsi  maintenue  au  dehors,  interposée  entre  cette 
anse  et  les  bords  de  la  plaie  (pi’elle  tamponne.  Aucune  suture  : autant 
(|ue  possible  nous  cherchons  à avoir  sur  la  partie  convexe  de  l’anse 
attirée,  formant  en  (piehpu'  sorte  le  dôme  de  l’anse,  une  bandelette  lon- 
gitudinale. (Fig.  5.) 

I.  Celte  absence  de  méso  jieiil  èlre  soit  coiigénilale,  soit  tenir  à la  |irésencc  d’adlié- 
rences  inflammatoires,  comme  nous  l'ont  montré  les  recherches  cadavériciues  ijne  nous 
avons  laites  à l’Ecole  luatique. 


IIAIITMANN.  — AMIS  lUAUl’i:. 


Dans  nos  ÔO  oas,  il  n’a  jamais cHô  nôoossairo  do  lier  lo  moindre  vaisseau, 
l/opéi'alion  est  alors  terminée. 

Comme  pansemcnl,  on  recouvre  l’anse  et  la  gaze  iodorormée  d’une  cuiii- 
presse  de  gaze  stérilisée  ou  de  gaze  l)ori(piée,  d’ouate,  et  on  maintient  le 
loul  avec  une  e(Mnture  de  llanelle. 

Quaranic-huit  heures  après,  on  enlève  le  pansement  (d,  grâce  à ce  l'ait 


Fip:.  .■).  — Celle  ligure  nioiiti  e.  atliré  au-deliors.  le  colon  iliaque,  reconnaissable  à ses  bos- 
selui'es,  à sa  bande  longitudinale  et  à ses  appendices  épiploïques.  Une  lanière  de  gaze 
ioflolorinéc  passe  au-dessous  de  lui  à travers  son  inéso.  Ile  la  gaze  cbillbnnée  l’entoure, 
le  séparant  des  lèvres  de  la  plaie  qu'elle  tamponne. 

que  l’on  a employé,  pour  entourer  et  soulever  l’anse,  de  la  gaze  iodoror- 
mée de  couleur  diiïérente  de  celle  qui  la  recouvre  (gaze  stérilisée),  on 
peut  facilement  soitlcver  la  compresse  blanche  tpii  recouvre  rintestiii 
sans"risquer  de  déranger  la  gaze  jaune  qui  l’entoure  et  le  soulève. 

11  faut  alors  ouvrir  VinLestin. 

Pour  cela,  prenant  un  thermo-cautère  au  rouge  somhre,  on  sectionni' 
dans  une  étendue  très  petite,  de  deux  centimètres  à peine,  l’intestin,  au 
niveau  de  la  bandelette  longitudinale  le  plus  souvent.  Celte  incision  est 
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l'iülr  sur  Ic!  l)oul  allV-rciit  de  l’anse  sortie,  en  deçà  par  conséquent  de  l’é- 
peron constitué  par  l'anse  attirée  an  dehors. 

(iette  ouverture  de  l’intestin  est  laite  sans  la  moindre  anesthésie,  l’intes- 
tin étant  complètement  insensible  à la  cautérisation. 

Pansement  avec  une  compresse  de  gaze  sléi  ilisée,  trempée  dans  de  l’eaii 
houillie  tiède. 

Deux  jours  plus  tard,  soit  quatre  jours  après  la  première  opération,  s’il 
n’y  a pas  en  de  gardc-rohes,  on  donne  un  léger  purgatil',  Taisant  après 
cha(]ue  garde-rohe  une  large  iriigation  avec  de  l’ean  bouillie  tiède^et 
recouvrant  la  plaie  d’une  gaze  humide  et  d’un  talTetas. 

11  est  curieux  de  voir  comme  les  choses  s’ariangent  dans  la  suite.  Cett(“ 
ouverture,  qui  primitivement  semblait  minuscule,  s’agrandit  peu  à peu  : 
la  muqueuse  s’éverse  au  dehors,  formant  une  sorte  de  cham|)ignon  rou- 


geâtre autour  de  rorilicc. 


Le  sixième  ou  le  septième  jour,  on  enlève  la  gaze  jaune  (jui  entoure 
l’intestin  : le  dixième,  le  rouleau  de  gaze  ('jui  le  soutient. 

Pour  enlever  ce  dernier,  sans  risquer  de  déchirer  les  adhérences  exi- 
stantes, il  y a une  petite  préc.aution  à prendre,  la  partie  du  rouleau  située; 
sous  l’intestin,  étant,  par  le  Tait  de  la  compression  (ju’elle  a subie,  plus 
mince  (jne  les  extrémités  du  roideau  ; il  faut  attirer  légèrement  en  haut 
et  en  dehors  la  mèche  de  gaze,  la  sectionner  an  niveau  de  la  partie  rétrécie, 
puis  tirer  ce  qui  reste  du  coté  opposé. 

L’intestin  rentre  pen  à peu  ; la  muqueuse  qui  est  éversée  au  niveau  d(* 
la  petite  incision,  va  d’elle-mème  se  souder  aux  bords  de  l’incision  cuta- 
née, et  l’anus  est  finalement  constitué  au  bout  d’une  vingtaine  de  jours. 
Par  suite  de  ce  fait  que  l’anus  est  pourvu  d’un  éperon,  que  l’ouverture  est 
non  sur  le  sommet  de  l’anse  mais  sur  l’anse  alférente,  les  matières  n’ont 
|)as  de  tendance  à passer  dans  le  bout  inférieur. 

Le  malade  j)orte  alors,  la  nuit,  une  petite  compresse  destinée  à protéger 
son  anus  artificiel  des  frottements;  le  jour,  un  quelcompic  des  nombreux 
appareils  imaginés  pour  recueillir  les  (jueh|ues  sécrétions  (jui  peuvent 
provenir  de  l’intestin. 

Les  malades  opérés  de  cette  manière  se  salissent  très  peu,  l’anus  étant, 
dans  une  certaine  mesure,  continent,  et  les  garde-robes  se  taisant  d’une 
façon  régidière.  Nous  cherchons  du  reste,  j)ar  un  régime  aj)proprié,  à 
déterminer  chez  ces  malades  un  certain  degré  de  consti|)ation,  provoquant 
au  besoin  une  garde-rohe  matinale  par  l’administration  d’nn  lavement  in- 
troduit dans  le  bout  supérieur  à l’aide  d'une  sonde  rouge  de  Nélaton  et 
d’un  bock. 

Jamais  nous  n’avons  observé  la  moindre  complication  au  niveau  des 
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colostomios  iliiunies ainsi  [)rali(ni(U's.  Los  suilos  o|iôi'al()iros  soni  apyroli- 
(juos  et  l’on  est  tout  olnnné  dc^  voie  la  plaie  se  réduire  peu  à peu  à un 
orifice  large  coiniuo  une  pièce  de  deux  Iraucs,  partoiil  bordé  par  la  mii- 
([ueusc  un  peu  éverséc,  qui  spoutauéuieid.  sans  sulurc  d’aucune  sorte. 

1 vient  se  réunir  très  exacteiueut  à la  peau. 

Une  seule  lois,  sur  nos  50  cas,  ebcz  une  Icuuue  dont  le  côlon  iliaipie 
: était  sans  luéso  et  dont  la  paroi  abdoiuiuale  présentait  une  sureliarge  adi- 
I pense  considérable,  nous  avons  vu  l’orilice  se  rétrécir  peu  à peu.  Par  une 
opération  autoplastique  consistant  en  un  débridement  en  liant  et  en  dehors 
avec  suture  de  la  muqueuse  du  côlon  à l’angle  supéro-externe  de  la  plaie 
cutanée,  nous  avons  remédié  à l’atrésie,  et,  à partir  de  ce  moment,  l’anus 
a très  bien  l'onctionné  pendant  les  dix-buit  mois  où  la  malade  a encore 
survécu  après  cette  deuxième  intervention. 

Comme  il  est  facile  de  s’en  assurer,  les  malades  opérés  de  cette  manière, 
tout  en  n’ayant  pas  un  véritable  sphincter,  ont  cependant  un  orifice  fer- 
mé dans  une  certaine  mesure.  Le  doigt,  introduit  dans  l uii  ou  l’autre 
bout,  est  serré  pendant  la  traversée  de  la  paroi  abdominale.  Quebpies  ma- 
lades rendent  des  gaz  avec  un  léger  bruit,  et  un  certain  nombre  jirésente. 

! avant  l’évacuation,  une  sensation  de  besoin  qui  les  prévient  de  la  venue 
i d’une  garde-robe. 

DISCUSSION 

I M.  Doyen.  — • .J’emploie  ce  procédé  depuis  dix  ans.  11  n’est  pas  nouveau,  et 
; comme  il  est  très  anatomique,  il  n’est  pas  étonnant  que  beaucoup  de  confrères 
aient  eu  la  même  pensée.  11  est  extrêmement  rapide,  il  me  faut  pour  pratiquer 
. cette  opération  1 minute  à 1 minute  et  demie  et  j’ai  même  des  cinémato- 
graj)hies  qui  durent  trois  quarts  de  minute. 

M.  11  .vRTiUAXfi.  — Je  suis  étonné  que  M.  Doyen,  qui  publie  assez  volontiers  ce 
qu’il  fait,  n’ait,  jusqu’à  présent,  donné  ni  dans  sa  tecbnique  chirurgicale,  ni 
I dans  ses  autres  travaux  sur  la  chirurgie  du  tube  digestif,  la  description  de  ce 
I procédé  ({u’il  dit  mettre  en  prati([ue  depuis  dix  ans.  Je  ne  l’ai,  du  reste,  pas 
présenté  comme  nouveau.  Plusieurs  de  mes  élèves  l’ont  déjà  décrit  dans  leur 
thèse,  mais  comme  je  vois  qu’un  grand  nombre  de  mes  collègues  emploient 
encore  une  tecbni(|ue  qui  me  semble  défectueuse,  j’ai  cru  intéressant  d’exposer 
ici  ma  manière  de  faire,  parce  qu’elle  est  simple  et  m’a  toujours  donné 
d'e.vcellents  résultats. 
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I.  — RAPPORTS 

SUR  LES  ANASTOMOSES  INTESTINALES  ET  GASTRO-INTESTINALES 

RAPPORT 

par  M.  le  docteur  ROUX, 

lie  Lausanne. 


On  peut  affirmer  que  l’opération  de  Maisonneuve  est  une  des  plus 
belles  conquêtes  de  la  chirurgie  : elle  a sauvé  littéralement  beaucoup  de 
malades  ; elle  prolonge  dans  un  état  supportable  l’existence  de  beaucoup 
d’autres. 

L’anastomose,  en  général,  a pour  but  de  dériver  le  cours  des  aliments, 
soit  à cause  des  dangers  ou  des  inconvénients  de  leur  séjour  ou  de  leur 
passage  en  certains  points  du  trajet  gastro-intestinal,  soit  à cause  d’uu 
ou  de  plusieurs  obstacles  à leur  cours  normal,  qli’il  serait  impossible, 
dangereux  ou  inopportun  de  supprimer. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  reconnu  ses  avantages  pour  éliminer  plus 
rapidement  le  suc  gastrique  et  les  aliments  dans  quelques  ulcères  pro- 
fonds de  l’estomac,  pour  laisser  tarir  des  clapiers  multiples  autour  du 
cæcum.  Elle  franchit,  en  pratique,  le  pylore  fermé  par  un  cancer  inopé- 
rable, elle  innocente  à l’occasion  l’étranglement  d’une  hernie. 

Elle  est  par  essence  une  opération  palliative,  puisqu’elle  ne  s’attaque 
jamais  directement  au  foyer  malade;  mais  ses  résultats  sont  souvent  si 
parfaits  que  le  malade  ou  le  chirurgien  renoncent  à faire  autre  chose  : 
opération  de  sauvetage  chez  un  cancéreux  désespéré  et  famélique  ou  en 
cas  d’étranglement  interne  in  extremis,  elle  devient  l’opération  de  choix 
dans  certains  rétrécissements  du  pylore  ou  de  l’intestin. 

L’anastomose  tient  le  milieu,  par  ses  risques,  sa  technique  et  ses  résul- 
tats entre  les  fistules  et  l’opération  radicale. 

Faire  une  boutonnière  aux  parois  abdominales,  attirer  une  anse  intes- 
tinale, embrocher  son  mésentère  sur  une  sonde  cannelée  et  cravater  le 
pom  tour  d’une  collerette  de  sutures  ou  simplement  d’une  mèche  iodo- 
formée  avant  d’inciser  l’intestin  : voilà  certainement  une  opération  plus 
rapide,  plus  facile,  et  partant  moins  dangereuse  ([ue  l’anastomose.  Mais 
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aussi  quel  résultal  ! Oii’il  s’agisse  d’une  fislule  jéjunale  ou  d’un  anus 
contre  nature,  le  malade  est  un  êire  à retirer  de  la  circulation  ou  à opérer 
à nouveau  dès  que  l’état  de  ses  l'orcos  le  permettra.  On  n’aura  recours  à 
! cette  eutérotomie  siiuple  (pie  dans  la  plus  noire  détresse. 

L’opération  radicale,  idéale,  la  pylorectomie,  l’excision  de  tumeurs,  de 
striclures,  d’anses  intestinales  malades,  est  toujours  délicate,  laborieuse, 
diflîcile  et  souvent  trop  longue  iionr  les  Ibrces  du  malade  : pluWt  ipie  de 
le  tuer,  on  rétablira  le  cours  des  aliments  par  l’anastomose,  pour  faire 
plus  tard,  dans  de  meilleures  conditions,  l’opération  radicale,  si  cette 
dernière  est  désirable.  Souvent  le  malade  se  sentira  si  bien  guéri  qu’il 
n’en  voudra  pas  entendre  parler. 

Cette  dernière  éventualité  est  peut-être  le  C(Hé  faible  de  l’anastomose  : 
on  pourrait  craindre  de  voir  le  chirurgien  préférer  trop  souvent  un  succès 
facile  et  trompeur  à une  pratique  plus  scientifique  : nous  avons  trop  de 
I confiance  dans  le  tempérament  chirurgical  de  la  jeune  école  pour 
insister. 

L’anastomose  procède  par  apposition  latérale,  qui  est  la  plus  pratique 
des  réunions  intestinales. 

Afin  d’en  juger  sainement,  il  convient  de  faire  remarquer  que  les 
i expériences  de  laboratoire  les  plus  courantes,  celles  faites  sur  le  chien, 
ne  se  laissent  pas  sans  autre  comparer  à ce  qui  se  passe  dans  nos  salles 
d’opération  : si  le  chien  supporte  mieux  que  l’homme  les  insultes  péri- 
tonéales de  toute  nature,  son  intestin  est  d’une  étoffe  très  désagréable  à 
I manipuler,  dure  à l’aiguille,  friable,  peu  propre  aux  sutures,  et  sa  péri- 
staltique d’une  telle  violence  qu’elle  fait  craindre  des  accidents  post-opé- 
ratoires jamais  rencontrés  chez  l’homme.  La  résistance  du  péritoine  du 
i chien  compense  heureusement  quelques  imperfections  techniques  inévi- 
! tables,  tandis  que  chez  rbomme  certains  accidents  d’invagination  n’arri- 
! vent  jamais  ou  sont  rendus  impossibles  par  des  artifices  de  technique  qui 
i exigent  tout  au  plus  quehiues  secondes.  11  en  résulte  que  les  résultats 
favorables  obtenus  chez  le  chien  se  laissent  atteindre  chez  riiomme  — 
pourvu  que  l’asepsie  soit  minutieuse  — et  qu’on  n’a  pas  à redouter  chez 
nos  malades  la  plupart  des  accidents  secondaires  dus  à une  péristaltique 
' violente  et  impatiente,  et  (pi’ont  eu  à déplorer  les  expérimentateurs. 

Par  contre,  la  paroi  intestinale  de  l'homme  est  très  susceptible  vis-à-vis 
de  l’infection,  et  il  convient  de  ne  jamais  compter  sur  des  anses  infiltrées 
ou  parétiques,  si  l’on  veut  éviter  l’infection  j)éritonéalc  et  obtenir  une 
circidation  normale  des  aliments. 

On  ne  redoutera  pas  de  mettre  hors  cours  ou  d’exclure  plusieurs  mèti  es 
d’intestin  grêle,  par  exemple,  poui'  opérer  sur  des  anses  saines,  car  nous 
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avons  vu  des  malades  vivre  avec  la  seule  Idnclion  d’un  nièti-e  cl  demi 
d’inleslin  grêle  el  la  moilié  du  gros  intestin. 

Quant  à savoir  si  l’anastomose  sera  laite  à la  suture  ou  au  bouton  d(! 
Murphy,  les  seuls  procédés  (|ui  ont  fait  leurs  preuves,  il  convient  do 
remarcpier,  en  premier  lieu,  (juc  le  bouton  sera  préféré  en  tout  état  de 
cause  dès  que  les  minutes  doivent  compter,  mais  que  son  emploi  ne  dis- 
pense pas  de  tenir  compte  de  l’état  de  la  paroi  intestinale.  Si  cette  der- 
nière ne  vaut  rien  pour  la  suture,  elle  ne  tolérera  guère  mieux  le  bouton; 
et  la  nécrose  |)rovo(|uée  par  ce  dernier  risquerait  de  se  j)ro[)ager  au  delà 
de  la  zone  de  compression  en  tuant  le  malade. 

Partisan  convaincu  de  la  suture,  nous  n’avons  pas  voulu  prendre  part 
au  débat  sans  avoir  quelque  expérience;  et,  depuis  l’automne  dernier, 
nous  avons  employé  quelque  quatre-vingts  fois  le  bouton  de  Murphy. 

Nous  devons  reconnaitre  qu’il  a beaucoup  de  mérites,  et  nous  l’utili- 
serons dans  l’avenir  toutes  les  fois  qu’il  faudra,  à tout  prix,  gagner  du 
temps. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  reproches  qu’on  lui  a faits,  et  qu’il 
mérite  souvent,  et  nous  passerons  sous  silence  tous  les  procédés  plus  ou 
moins  exacts  qu’on  a voulu  recommander  pour  simplilier  l’approximation 
ou  pour  éviter  l’infection  : aucun  ne  permet,  comme  la  suture,  une  gué- 
rison de  la  muqueuse  gastro-intestinale  par  première  intention,  une 
préoccupation  qui  a trop  d’avantages  pour  que  nous  y renoncions  sans 
nécessité.  C’est  encore  le  meilleur  moyen  d’assurer  un  passage  facile  au 
contenu  intestinal,  d’éviter  les  valvules  et  de  prévenir  autant  que  possible 
le  rétrécissement  ultérieur  de  l’ouverture  artificielle. 

Nous  avons  dit  que  l’apposition  latérale  de  Senn  est  le  plus  pratique 
des  abouchements  intestinaux  : 

1°  Parce  que  les  contractions  musculaires  de  l’intestin,  si  elles  persis- 
tent, auraient  tout  au  plus  comme  conséquence  d’ouvrir  la  bouche  néo- 
formée, dont  les  bords  peuvent  ainsi  être  beaucoup  plus  fargement 
accolés,  sans  crainte  de  voir  se  former  un  diaphragme,  une  valvule  qui 
puisse  gêner  le  passage  ; 

‘2“  Parce  que  la  suture  exigera  une  exactitude  moins  minutieuse  : un 
débutant  aurait  toujours  la  ressource  d’ensevelir  sa  suture  sous  un  der- 
nier surjet  péritonéal,  au  lieu  d’ensevelir  son  malade; 

5"  Parce  que  l’anastomose  latérale  comporte  une  communication  de 
longueur  illimitée,  moins  sujette  au  rétrécissement  ultérieur; 

4"  Parce  qu’enlin  elle  est  indépendante  du  calibre  des  anses  à réunir. 

C’est  un  moyen  d’abouchement  si  pratique  que  beaucoup  de  chirur- 
giens le  préfèrent  en  principe,  en  cas  de  résection,  à la  réunion  bout  à 
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bout,  même  lorsqu’il  ne  s’agit  ni  d’union  ilco-colique,  ni  d’opération  sur 
le  nouveau-né  à calibre  trop  étroit. 

Du  reste,  il  ne  faudrait  (pi’unc  ou  deux  luinutes,  par  l’écrasement  et 
l’occlusion  en  bourse,  pour  transformer  l’anastomose  en  occlusion  unila- 
térale, et  bien  peu  de  lemps  iiour  eu  faire  une  vraie  résection,  si  l’on 
voit  au  cours  de  l'opération  que  le  malade  peut  la  supporter. 

La  crainte  des  culs-de-sac  et  de  l’invagination  est,  citez  l’iiomme,  ebi- 
mérique  ; on  peut  du  reste  prévenir  cette  dernière  en  utilisant  le  dernier 
lil  d'occlusion  pour  fermer  en  même  temps,  d’un  point  ou  deux,  la  faille 
du  mésentère  et  prévenir  aussi  l’étranglement  interne. 

Si  nous  séparons  les  anastomoses  selon  qu’elles  ont  pour  but  de  réunir 
des  anses  intestinales  entre  elles  ou  avec  l’estomac,  nous  reconnaissons 
immédiatement  la  nécessité,  pour  les  entéro-anastomoses,  de  distinguer 
les  alïcctions  chroniques  des  maladies  aiguës. 

Dans  ces  dernières,  l’anastomose  est  toujours  une  opération  de  néces- 
sité, jamais  une  opération  de  choix;  et  c’est  toujours  l’état  du  malade 
qui  l’imposera.  Elle  sera  contre-indiquée  : 

1"  Lorsque  le  malade  ne  peut  supporter  que  l’entérotomie; 

'2“  Lorsque  ses  forces  permettent  de  faire  mieux,  c’est-à-dire  de  tenter  une 
I opération  plus  radicale,  surtout  si  l’intestin  est  suspect  et  l’opérateur  habile  ; 

5"  Lorsque  l’état  de  l’intestin  exige,  sous  peine  de  mort,  la  suppression 
immédiate  d’une  ou  plusieurs  anses  gangrenées  ou  à peu  près.  Toutefois, 
I l’anastomose  peut  être  combinée  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  avec 
l’extrapéritonéalisation  des  anses  suspectes,  dont  on  fait  la  résection  un 
I ou  deux  jours  après,  quand  le  malade  s’est  remis  du  choc  nerveux  abdo- 
i minai;  c’est  une  pratique  recommandable  dans  la  hernie  étranglée  du 
I haut  de  l’intestin  grêle,  par  exemple,  pour  laquelle  un  anus  contre  nature 
serait  suivi  d’une  dénutrition  trop  rapide. 

L’entéro-anastomose  est  indiquée  lorsque  le  rétablissement  du  cours 
f des  matières  est  la  seule  indication  urgente,  surtout  si  une  opération  plus 
> radicale  paraît  trop  longue  ou  dangereuse.  En  cas  de  doute,  on  peut 
k commencer  par  l’anastomose,  qui  garantit  contre  les  accidents  immédiats 
) d’occlusion,  pour  terminer  l’opération,  si  le  malade  paraît  devoir  le  sup- 
( porter,  par  la  suppression  de  l’obstacle  ou  la  résection  de  Tanse  intesti- 
( nale  au  laminoir. 

Même  après  une  détorsion  de  volvulus  ou  une  désinvagination  réussie, 
I on  peut  songer  à l’anastomose  pour  obvier  à la  |)arèse  intestinale  ou 
î assurer  l’avenir  contre  une  récidive. 

Cette  dernière  préoccupation,  cependant,  devrait  faire  recourir  aux 
I sutures  du  mésentère  ou  de  l’anse  intestinale  sans  ris(juer  de  l’ouvrir. 
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Il  est  inutile  de  vanter  l’anastomose  mutuelle  des  plaies  intestinales 
multiples,  qu’on  pourrait  appeler  anastomose  militaire,  et  qui  a fait  ses 
preuves,  la  première. 

Les  allèctions  abdominales  chroniques  donneront  beaucoup  d’occasions 
de  faire  l’cntéro-anastomose,  et  souvent  de  parti  pris.  L’anastomose  sera 
préférée  à la  résection  toutes  les  fois  que  des  adhérences  trop  nombreuses 
rendraient  dangereuse  une  résection;  qu’il  s’agisse  de  tuberculose  ou 
d’adhérences  trop  étendues  autour  d’un  anus  contre  nature,  par 
exemple,  on  saura  résister  aux  décollements  par  trop  laborieux  et  aux 
déchirures  accidentelles.  Ce  sera  le  cas  surtout  à l’occasion  d’obstacles 
multiples. 

Pour  les  autres  cas,  on  pourrait  distinguer  entre  l’anastomose  défini- 
tive et  la  préliminaire . La  première  est  la  meilleure  opération  et  en 
même  temps  la  moins  dangereuse  qu’on  puisse  faire  pour  conserver  et 
rendre  supportable  l’existence  des  malades  atteints  d’une  ou  plusieurs 
tumeurs  inopérables,  qu’elles  siègent  ou  non  sur  l’intestin  lui-même. 
Cette  même  opération  sera  la  meilleure  encore  pour  retarder  la  mort  et 
calmer  les  souiïrances  vis-à-vis  de  quelques-uns  des  foyers  inflammatoires 
compliqués,  multiples  et  inattaquables  de  la  tuberculose  et  de  l’actino- 
mycose. 

L’anastomose  sera  préliminaire  chez  les  porteurs  de  tumeurs  ou  stric- 
tures  opérables  qu’un  commencement  d’occlusion  ou  un  autre  accident 
aurait  momentanément  afl’aiblis. 

Ici  encore  on  sauve  la  vie  du  malade  en  sachant  reculer  devant  une 
opération  radicale  trop  dangereuse,  sans  lui  faire  subir  riiumiliation  et 
les  dangers  même  de  l’entérotomie. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  alfections  inflammatoires  complexes,  avec 
clapiers,  adhérences  multiples;  dans  les  cas  de  fistules  pyostercorales, 
externes  ou  génitales;  vis-à-vis  de  certains  anus  contre  nature  compli- 
qués, (pic  l’anastomose  rendra  de  précieux  services. 

On  voit  souvent  tarir  ces  fistules  de  toute  nature  ou  disparaître  une 
vaste  tumeur  de  la  fosse  iliaque,  d’origine  appendiculaire  et  même  de 
nature  tuberculeuse,  dès  que  le  contenu  intestinal  s’est  habitué  à la  nou- 
velle route.  Pour  l’anus  contre  nature,  et  diverses  fistules,  c’est  une  gué- 
rison délinitive. 

Pour  les  foyers  d’origine  appendiculaire,  pour  les  tuberculoses  locales, 
pour  certaines  tumeurs  masquées  dans  une  gangue  inflammatoire,  ce  sera 
liientéit  la  disparition  plus  ou  moins  complète  des  adhérences,  et  la  pos- 
sibilité d’entreprendre  une  opération  radicale  cpi’on  croyait  impossible. 
Il  nous  est  arrivé  de  cette  manière  de  guérir  plusieurs  malades  chez 
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lesquels  des  cliiriirgiens  du  plus  grand  mérite  avaient,  même  à plusieurs 
reprises,  refermé  le  ventre. 

Il  peut  arriver  qu'une  senle  anastomose  soit  insuffisante  : on  peut  les 
mvdtiplier  à l'occasion  sans  se  préoccuper  du  sens  habituel  de  la  péristal- 
tique dans  les  anses  intestinales  utilisées  pour  le  raccordement.  Les 
matières  sauront  trouver  bientôt  le  vrai  chemin. 

Au  point  de  vue  purement  physiologique  aussi,  la  tolérance  est  très 
étendue;  l’e-xpérimentation  nous  a montré,  par  exemple,  un  jeune  porc 
vivant  avec  un  intestin  grêle  complètement  retourné  en  sens  inverse. 

Dans  presque  tous  les  cas  chroniques,  et  surtout  pour  les  foyers  inflam- 
matoires, il  est  utile  de  combiner  l’anastomose  avec  l’exclusion  unilaté- 
rale. La  seule  exception  doit  être  faite  pour  les  malades  qui  ne  suppor- 
teraient pas  une  prolongation,  même  minime,  de  l’acte  opératoire,  et 
lorsqu'il  est  impossible  de  distinguer  sûrement  entre  les  anses  afférente 
et  efférente,  dans  un  fouillis  d’adhérences,  par  exemple. 

Même  les  tumeurs  inopérables  bénéficient  de  cette  suppression  piesque 
totale  du  contact  avec  les  matières  fécales;  là  encore  deux  minutes  au 
plus  permettent  l’exclusion. 

L’anastomose  gastro-intestinale,  elle  aussi,  a fait  ses  preuves.  C’est  elle 
surtout  qu’on  a accusée  de  porter  aux  malades  un  préjudice  grave,  si  le 
chirurgien  prenait  rhabitude  de  faire  bien  sans  rechercher  le  mieux. 

Nous  pouvons  nous  rassurer  : un  cancer  du  pylore  est  une  proie  trop 
noble  pour  que  l’opérateur  y renonce  sans  nécessité. 

La  seule  contre-indication  absolue  à la  gastro-entérostomie  est  l’impos- 
sibilité d’atteindre  une  partie  saine  de  la  paroi  stomacale,  car  la  fistule 
jéjunalc  exige  autant  de  force  de  résistance  de  la  part  du  malade  que 
l’anastomose  au  bouton  de  Murphy. 

Pour  les  affections  cancéreuses  inopérables  du  pylore,  l’anastomose  est 
seule  de  mise.  On  la  fera  même  si  l’occlusion  n’existe  pas  encore. 

En  pareil  cas,  rabouchement  aura  lieu  non  seulement  à la  partie  la 
plus  déclive  de  l’estomac,  mais  aussi  à la  partie  la  plus  éloignée  du 
néoplasme. 

Si  la  pylorectomie  est  possible  et  le  malade  assez  résistant,  il  vaudrait 
mieux  adopter  la  deuxième  manière  de  Dillrotb  : exciser  la  tumeur, 
fermer  l’estomac  et  le  duodénum,  et  terminer  par  une  gasfro-entéros- 
tomie,  pour  mettre  du  même  coup  le  malade  au  bénéfice  de  l’opération 
palliative  lorsque  viendra  la  récidive,  en  créant  le  nouveau  pylore  aussi 
loin  que  possible  de  l’ancien.  Cette  méthode  a aussi  l’avantage  de  per- 
mettre une  excision  beaucoup  moins  parcimonieuse  du  cancer  ; le  chi- 
rurgien qui  s’inquiète,  avant  l’opération,  de  savoir  s’il  |)ourra  ou  non 
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rapprocher  sul'lisaiiiincnl  le  duodcnmri  de  l’estomac,  tranche  ou  [)aroi 
postérieure,  ressemble  beaucoup  tà  celui  qui  dessine  ses  lambeaux  pour 
la  plastique  cutanée  avant  d’amputer  un  sein  : tous  deux  risquent  de 
ménai’er  l’étoffe  aux  dépens  d’une  éradication  parfaite  du  cancer. 

Le  malade  est-il  trop  afiaibli?  On  commencera  par  l’anastomose,  pour 
terminer  l’opération  dans  une  deuxième  séance,  si  le  malheureux  y con- 
sent. En  cas  de  doute  sur  l’état  de  ses  forces,  on  commencera  naturel- 
lement aussi  par  la  gastro-entérostomie.  Si  l’on  a soin  d’opérer,  comme 
il  convient,  loin  du  pylore,  on  pourra  toujours  commodément  ajouter  la 
pylorectomie  rapide  au  laminoir.  N’ayant  plus  à se  préoccuper  de  la  réu- 
nion des  tronçons,  le  chirurgien  taillera  plus  librement,  plus  largement. 

Dans  les  affections  non  cancéreuses  du  pylore  et  de  l’estomac  pour 
lesquelles  une  évacuation  plus  rapide  du  contenu  stomacal  est  désirable, 
ulcères,  strictures,  anneau,  hyperacidité,  la  gastro-entérostomie  est  pré- 
férable cà  la  pylorectomie  et  à la  pyloroplastique,  parce  qu’elle  est  plus 
facile,  tout  en  étant  aussi  efficace,  soit  dans  sa  forme  ordinaire,  soit 
comme  gastro-duodénostomie. 

Sans  doute,  en  pareil  cas,  la  pylorectomie  classique  est  la  plus  parfaite 
des  anastomoses  au  point  de  vue  anatomique;  mais,  comme  il  ne  s’agit 
pas  d’un  néoplasme,  l’extirpation  n’est  pas  absolument  nécessaire,  et  il 
est  plus  facile  de  pratiquer  l’abouchement  sur  deux  segments  beaucoup 
plus  libres  que  le  duodénum  ; car  souvent  un  rétrécissement  ou  un  ulcère 
est  enseveli  dans  de  multiples  adhérences.  Enfin  la  nouvelle  bouche 
stomacale  peut  plus  facilement  être  placée  au  fond  du  sac  prépylorique, 
où  elle  videra  beaucoup  mieux  l’estomac.  C’est  ce  dernier  motif  qui  parle 
le  plus  en  faveur  de  la  gastro-duodénostomie,  autant  au  moins  que  l’étan- 
chéité spontanée  de  la  suture  de  sa  lèvre  postérieure. 

Les  obstacles  de. toute  nature  siégeant  sur  le  duodénum  bénéficieront 
naturellement  de  la  gastro-entérostomie  au  même  titre  et  dans  les  mêmes 
limites  que  ceux  du  pylore. 

L’anastomose  gastro-intestinale  équivaut  à la  gastroplastique  en  cas 
d’estomac  biloculaire,  soit  comme  difficulté  technique,  soit  pour  les 
résultats.  Il  en  est  de  même  si  on  la  conq>are  à l’excision  de  l’ulcère 
simple;  toutefois  on  donnera  la  préférence  à l’anastomose  si  le  sujet  est 
jeune  (le  cancer  moins  probable)  et  les  adhérences  autour  de  l’ulcère 
plus  étendues;  on  choisira  l’excision  si  elle  se  présente  facile  et  si  l’ul- 
cère paraît  suspect. 

L’action  favorable  de  la  gastro-entérostomie  sur  la  guérison  de  rulcèrc 
simple  rebelle  est  actuellement  démontrée  par  de  nombreux  succès  éloi- 
gnés. 
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Comparée  enlin  à la  gastroplicalio  et  à la  gastrope.Kic,  la  gastro-entéros- 
tomie leur  est  de  beaucoup  supérieure  dans  ses  résultats  fonctionnels: 
malheureusement,  ses  risques  sont  plus  grands.  C’est  pourquoi  on  devi'a 
peut-être  encore  çà  et  là  créer  arliliciellcment  et  dans  un  but  louable 
ces  adhérences  qui  d’ordinaire  empoisonnent  l’existence  du  malade,  ou 
recourir  à des  plissements  complexes  pour  soulever  à la  hauteur  du  pylore 
! un  bas-fond  stomacal  (|u’on  viderait  si  bien  en  y mettant  une  bonde  anas- 
' tomotique  ! 

En  tout  cas,  la  gastro-entérostomie  pratiquée  sur  le  sac  prépylorique, 
I en  cas  de  ptose  ou  de  dilatation,  permet  une  évacuation  idéale,  et  nous 
/ avons  constaté  assez  souvent,  après  très  peu  de  jours,  5 ou  4,  le  retour 
; au  rebord  costal  gauche,  d’une  grande  courbure  (jui  se  dessinait  aupa- 
f ravant  bien  loin  sous  l’ombilic. 

Pour  un  opérateur  également  habile  à manier  l’aiguille  de  couturière 
J et  les  appareils  d’approximation  plus  ou  moins  automatiques,  la  suture 
] restera  la  méthode  de  choix,  parce  qu’elle  donne,  surtout  à l’estomac, 
i une  réunion  j)ar  première  intention,  et  parce  qu’elle  permet  un  traite- 
i ment  post-opératoire  « sans  gêne  » très  précieux  dans  tous  les  cas.  Le 
I bouton  de  Murphy,  avec  ses  modifications,  le  meilleur  de  ces  appareils, 

I serait  réservé  aux  cas  Irop  nombreux  où  l’on  doit  compter  les  minutes  : 

I il  donne  alors  des  résultats  inespérés. 

Nous  passons  sous  silence  toutes  les  propositions  faites,  même  par 
I nous,  pour  mettre  la  gastro-entérostomie  plus  complètement  à l’abri  de 
l’infection  par  le  contenu  du  tube  digestif  : elles  ont  toutes  l’inconvénient 
de  retarder  outre  mesure  la  communication,  de  créer  des  bords  irrégu- 
liers ou  des  valvules,  etc.,  ou  bien  de  prolonger  l’opération. 

C’est  bien  rarement  que  l’écoulement  du  contenu  stomacal  cause  la 
mort  d’un  opéré;  la  |)lupart  des  insuccès  sont  dus,  aujourd’hui,  à une 
pneumonie  que  n’explique  pas  suffisamment  la  narcose  ni  l’état  antérieur 
du  poumon. 

Nous  ne  pouvons  résister  au  désir  de  briser  une  lance  en  faveur  de  la 
gastro-entérostomie  en  Y.  Proposée,  mais  non  tentée  par  AVôlIler,  cette 
méthode  nous  a séduit  comme  la  plus  rationnelle.  Le  seul  reproche  qu’on 
peut  lui  faire,  c’est  d’être  un  peu  plus  longue  que  la  gastro-entérostomie 
simple  : or,  nous  voyons  augmentei-  chaque  jour  la  proportion  des  opéra- 
tions pour  affections  non  cancéreuses,  c’est-à-dire  d’o[)érations  exécutées 
sur  des  sujets  plutôt  moins  affaiblis,  qui  |ieuvent  su|)porter  une  inter- 
vention plus  longue,  et  chez  lesquels  on  ne  doit  |>as  se  contenter  d’un 
résultat  médiocre,  d’un  pis-aller. 

Ions  les  artifices,  modifications  ou  com])lications  de  la  gastro-entéi'os- 
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toniie  siiii|)le  n’ont  prouvé  qu’une  chose  : c’est  riiu|)Ossibilité,  en  pareil 
cas,  d’em|)èclier  la  régurgitation  de  la  hile  et  autres  accidents.  Messieurs 
les  chirurgiens  ont  alors  décidé  (pie  cela  n’a  pas  d’inconvénients... 
parce  que  ce  sont  les  nialadcs  seuls  qui  en  souHrent  ou  en  partent. 

Notre  statistique  personnelle  intégrale  coniote  IKi  cas,  avec  IG  morts, 
soit  le  la, (S  pour  100.  En  1<S!)6,  la  mortalité  était  de  20,7  pour  100; 
en  1897  et  1898,  12,9  pour  100;  en  1899  et  1900,  10,9  pour  100,  soit 
G morts  sur  5G  cas. 

II  va  sans  dire  que  le  siège  du  mal  impose  souvent  le  choix  des 
méthodes;  mais  lorsqu’on  a le  choix,  on  devra  préférer  l’anastomose 
postérieure  de  von  Hacker  à l’antérieure  de  Wolller,  s’il  s’agit  d’une  opé- 
ration de  sauvetage  momentané,  et  notre  gastro-entérostomie  postérieure 
en  Y toutes  les  fois  qu’on  peut  espérer  une  longue  survie  comparable 
à l’état  de  pleine  santé. 


ANASTOMOSES  INTESTINALES  ET  CASTRO  INTESTINALES 

RAPPORT 

par  M.  SOULIGOUX. 

Chirurgien  des  Hôpitaux. 


Depuis  que  Péan  pratiqua  le  premier,  en  1879,  la  résection  du  cancer 
de  l’estomac,  les  opérations  se  sont  multipliées,  à l’étranger  d’ahord, 
puis  en  France.  Je  n’ai  pas  à vous  rappeler  les  observations  de  Hillroth, 
de  Czerny,  de  Koeber,  de  Roux,  et  de  bien  d’autres  qui  tous  ont  apporté 
avec  persévérance  et  courage,  leurs  efforts  à faire  accepter  d’abord  et 
triompher  ensuite  l’intervention  chirurgicale  dans  les  maladies  de  l’es- 
tomac. 

L’opération  de  Péan  constitue  donc  une  grande  étape  chirurgicale,  et 
il  n’est  que  juste  de  le  rappeler  et  de  lui  en  attribuer  la  gloire;  c’était  en 
effet  la  première  brècbe  faite,  et  depuis  à sa  suite  la  chirurgie  a bou- 
leversé la  plupart  des  traitements  médicaux,  s’est  emparée  de  la  place  au 
point  qu’à  l’heure  actuelle,  peu  de  maladies  de  l’estomac  échappent  à son 
ressort. 

Dans  l’étude  que  nous  poursuivons,  les  interventions  peuvent  être 
classées  en  deux  catégories,  suivant  qu’elles  s’adressent  : 

1”  A des  sténoses  d’origine  cancéreuse  ou  cicatricielle; 

2"  A des  maladies  de  l’estomac  sans  sténose  permanente  du  pylore. 
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Péan  en  présence  d’un  cancer  de  l’eslomac  traita  celui-ci  comme  tout 
autre  cancer,  en  fit  l’ablation  sans  succès  d’ailleurs,  créant  ainsi  la 
gastrectomie.  Billroth  n’obtint  pas  plus  de  succès  à sa  première  interven- 
tion, mais  lut  plus  beureux  à la  seconde. 

En  France,  M.  Reynier  est  le  premier  chirurgien  qui  ait  suivi  Péan; 
son  malade  ayant  subi  la  résection,  mourut  12  heures  après. 

Wolfier,  dans  un  cas  où  il  ne  put  pratiquer  la  résection,  fit,  sur  le  con- 
seil de  Nicoladini,  une  gastro-entéro-anastomose  antérieure.  Dès  ce  jour, 
il  existait  deux  opérations,  l’une  la  gastrectomie  à prétention  curative, 

, l’autre  la  gastro-entéro-anastomose,  opération  palliative;  l’antagonisme 
I entre  ces  deux  méthodes  opératoires  date  de  ce  jour,  et  la  question  de 
i savoir  qui  va  l’emporter  n’est  pas  encore  tranchée.  Les  uns  poursuivant 

■ le  cancer  dans  tous  ses  recoins,  pensent  qu’il  faut  en  faire  l’ablation  dès 
I que  cela  est  mécaniquement  possible,  et  de  fait,  il  existe  plusieurs  obser- 
I rations  de  malades  à qui  on  a fait  la  résection  totale  de  l’organe.  Les 
! autres,  au  contraire,  trouvant  cette  lutte  contre  le  cancer  un  peu  illu- 
1 soire,  se  bornent  à parer  aux  accidents  de  sténose. 

I A laquelle  des  deux  opérations  faut-il  donner  la  préférence  ou  plutôt 

■ quelles  sont  les  indications  de  l'une  et  de  l’autre? 

[ Pour  essayer  de  résoudre  ce  problème,  je  me  servirai  surtout  de  con- 
I sidérations  et  de  faits  tirés  de  l’anatomie  pathologique  et  de  la  pathologie 
générale,  bien  plus  que  des  statistiques  qui  ne  donnent  que  des  rensei- 
gnements imparfaits,  étant  composées  de  cas  le  plus  souvent  dissemblables. 

Le  cancer  de  l’estomac  siège,  soit  au  niveau  du  cardia,  du  corps  de 
l’organe,  soit  au  pylore.  Nous  n’avons  pas  à nous  occuper  des  deux  pre- 
miers cas;  seuls  les  cancers  pylorogastriques  nous  intéressent.  Ces  sténoses 
cancéreuses  se  présentent  tantôt  sous  l’aspect  de  tissu  induré,  rétrécis- 
sant le  conduit  pylorique  mais  sans  grande  surface  ulcérée,  tantôt  sous 
la  forme  fongueuse  végétante  donnant  lieu  à des  hématémèses,  du 
melœna,  etc. 

Un  malade  atteint  ainsi  d’un  cancer  subit  deux  sortes  dephénornènespatho- 
logiques  : d’un  côté  empêché  de  se  nourrir  par  la  sténose  qui  s’oppose  au 
passage  de  tout  ou  de  presque  tout  aliment,  il  meurt  de  faim;  de  l’autre 
I il  est  en  proie  à une  déchéance  physique  due  à la  sécrétion  et  à la  résorp- 
I tion  des  toxines  du  cancer,  et  k l’absorption  des  produits  toxiques  qui 
I se  produisent  au  niveau  de  la  surface  ulcérée  et  infectée.  J’ai  montré 
I récemment  à la  Société  anatomique  un  cancer  ayant  amené  une  suppu- 
j ration  de  la  paroi  stomacale;  le  canal  thoracique  était  plein  de  pus  à 
I streptocoques.  Enlevons  cette  tumeur,  et  du  coup  nous  supprimons  les 
j deux  facteurs  de  la  déchéance  organique,  disent  les  partisans  convaincus 
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clo  la  gastrectomie.  Et,  de  fait,  c’est  ce  qu’ont  fait  beaucoup  de  chirur- 
giens, comme  en  font  foi  les  nombreux  mémoires  publiés  tant  en  France 
qu’à  l’étranger.  Ainsi,  dans  une  thèse  récente,  Urbain  Guinard,  18!J8, 
a réuni  pylorectomies  et,  depuis,  de  nombreux  cas  ont  été  |)ubliés 
dans  les  Sociétés  savantes  par  MM.  Tuffier,  Doyen,  Ricard,  Hartmann. 
Kochcr,  Montprofit,  et  bien  d’autres,  en  ne  tenant  compte  que  des  cas 
publiés  en  France.  Toutes  ces  opérations  étaient-elles  logiques  et  en 
rapport  avec  nos  connaissances  générales  sur  l’évolution  du  cancer? 

En  quelque  lieu  qu’il  se  trouve,  le  cancer  tend  à envahir  l’organe  par 
deux  processus  principaux  : 1"  par  rinfiltralion  des  tissus  voisins  en 
poussant  les  prolongements  épithéliaux  à travers  eux;  ‘2"  en  envahissant 
les  ganglions  lymphatiques  qui  commandent  le  territoire  cancéreux. 
Aussi  depuis  déjà  longtemps,  toute  opération  comporte  l'ablation  du 
cancer,  des  tissus  avoisinants  aussi  loin  que  possible  et  des  ganglions 
lymphatiques.  11  en  est  ainsi  pour  le  cancer  du  sein,  le  cancer  du  rec- 
tum, et  c’est  la  même  idée  qui  guide  les  chirurgiens  qui  pratiquent 
l’hystérectomie  abdominale  totale  pour  le  cancer  de  l’utérus.  Or,  Messieurs, 
c’est  ce  qui  n’a  pas  été  fait  dans  la  plupart  des  cas  de  néoplasmes  stoma- 
caux qu’on  a enlevés;  on  s’est  en  effet  si  peu  occupé  d’enlever  les 
ganglions,  que  nous  avons  vu  à la  Société  de  chirurgie  discuter  pour 
savoir  si  leur  envahissement  par  le  cancer  ne  se  faisait  pas  moins  sou- 
vent que  dans  d’autres  organes,  certains  opérateurs  disant  qu’ils  étaient 
rarement  envahis,  d’autres  soutenant  avec  M.  Poirier  qu’il  en  était  de 
même  que  dans  les  autres  néoplasmes.  Depuis,  une  étude  plus  soignée  a 
été  faite  par  M.  Cunéo,  et  M.  Hartmann  arrive  à conclure  avec  lui,  que 
84  fois  sur  100  les  ganglions  sont  envahis. 

De  même,  dans  les  interventions  pour  gastrectomie,  on  s’est  peu 
occupé  jusqu’ici  du  processus  d’envahissement  des  tissus  avoisinant 
la  plaque  cancéreuse,  et  l’on  coupait  un  peu  au  hasard  dans  ce  qui 
jjaraissait  sain.  Et  cela  est  si  vrai,  (pie  pour  vous  eu  rendre  compte,  vous 
n’avez  qu’à  examiner  les  dilférentes  planches  qui  représentent  la  résection 
de  l’estomac,  vous  verrez  que  la  section  portail  toujours  assez  près  du 
néoplasme.  Or,  par  ces  résections  ainsi  pratiquées,  on  avait  les  plus 
grandes  chances  d’avoir  fait  porter  la  section  au  milieu  de  hoyaux 
néoplasiques. 

En  effet,  comme  le  décrit  bien  M.  Cunéo,  le  fait  capital,  c’est  l’enva- 
hissement de  la  sous-muqueuse.  « Parvenus  sous  la  sous-muqueuse,  les 
éléments  néoplasiipies  trouvent  là  toutes  les  conditions  anatomiques 
pouvant  favoriser  au  maximum  leur  progression;  aussi  cette  couche  est- 
elle  toujours  envahie  sur  une  étendue  plus  considérable  que  la  muqueuse 
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et  il  n’csl  iiiènio  pas  rare,  comme  l’a  remarqué  do|)uis  longtemps  Hauser, 
de  voir  des  traînées  épithéliales  de  la  soiis-muqneuse  perforer  de  dehors 
' en  dedans  les  muscularis  mucosæ  et  envahir  la  muqueuse  par  un  trajet 
en  quelque  sorte  rétrograde.  » Bien  plus,  il  est  des  cas  où  aucune  modi- 
ficalion  inacroscopiqve  ne  trahit  cet  envahissement  de  la  sous-muqueuse. 
Dans  les  pièces  décrites  n"®  111  et  X de  sa  thèse,  M.  Cunco  a trouvé  à la 
périphérie  de  la  tumeur  des  traînées  é|)ithéliales  dans  la  sous-muqueuse, 
alors  que  l’aspect  de  cette  dernière  paraissait  absolument  normal.  De 
même  Czerny,  dans  ses  deux  premiers  cas  de  guérison,  avait  fait  la  section 
, à 1 centimètre  du  néoplasme,  se  croyant  en  tissu  sain;  or,  l'examen  histo- 
logicpie  montra  au  niveau  de  la  tranche  l’existence  d’îlots  cancéreux. 

Un  autre  facteur  important  du  problème  est  la  façon  dont  le  cancer 
' évolue  du  côté  du  duodénum.  Macroscopiquement,  le  néoplasme  semble 
le  plus  souvent  s’arrêter  au  niveau  du  pylore;  ainsi  Brinton  sur  210  cas 
; de  cancer  pylorique  n’aurait  vu  le  duodénum  envahi  que  15  fois,  et 
' Mickulicz  est  d’avis  qu’il  suffit  de  réséquer  de  5 à 10  millimètres  l’intes- 
tin pour  avoir  toute  sécurité.  Or,  M.  Cunéo  qui  a examiné  à ce  point  de 
I vue  8 pièces  de  gastrectomie,  a constaté  que  sur  7 le  duodénum  parais- 
• sait  intact  macroscopiquement,  et  que  sur  une  seule  le  duodénum 
' apparaissait  envahi;  mais  sur  5 des  7 cas  où  il  a pratiqué  un  examen  his- 
tologique, il  a vu  qu’il  existait  des  traînées  épithéliales  dans  la  sous- 
muqueuse  duodénale.  Carie  et  Fantino  sur  15  cas  ont  trouvé  trois  fois 
des  traînées  épithéliales  s’étendant  au-dessous  des  glandes  de  Brunner 
1 et  distantes  de  1 à 5 centimètres  de  la  valvule  pylorique.  Sur  8 cas 

I de  pylorectomie  opérés  par  Bicard,  trois  fois  le  duodénum  était  envahi, 

une  fois  sur  une  étendue  de  5 centimètres. 

Si  nous  résumons  ces  considéi’ations  anatomo-pathologiques,  nous 
I voyons  que  les  ganglions  sont  presque  toujours  envahis,  que  l’extension 
du  cancer  se  fait  toujours  beaucoup  plus  loin,  le  plus  souvent,  qu’il  n’est 
j possible  de  s’en  rendre  compte  macroscopiquement.  Il  est  donc  bien 
certain  (pie  dans  nombre  de  cas  on  a coupé  en  plein  néo[dasme.  Assuré- 
ment l’opération  était  plus  simple,  mais  combien  peu  de  cbances  de 
guérison  définitive.  Je  sais  bien  que  l’on  indique  des  survies  de  5,  4, 
5 ans,  mais  ces  faits,  pour  beureux  qu’ils  soient,  n’infirment  pas  la 
masse  de  ceux  qui  ont  récidivé. 

Si  nous  comparons  entre  elles  la  gastro-entéro-anastomose  et  la  pylo- 
rectomie,. il  est  hors  de  doute  que  la  mortalité  est  bien  plus  considérable 
I poni’  cette  dernière,  mais  il  est  avéré  aussi  (|ue  les  pylorcctomisés  ayant 
survécu,  gagnent  de  .;i  a 4 mois  sur  les  entérostomisés. 

Mais  combien  peu  de  malades  ont  été  suivis.  La  thèse  de  M.  Gninard 
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nous  donne  sur  '295  cas,  100  morts,  91  malades  guéris  n’ayant  été 
revus  (|u’après  moins  d’un  an,  59  récidivés  avant  1 an,  15  récidivés  après 

1 an,  5 récidivés  après  2 ans;  les  autres  étant  guéris  après  cette  époque. 
Si  nous  étudions  les  cas  publiés  par  MM.  Terrier  et  Hartmann,  nous 
trouvons  sur  9 cas  de  pylorectomies  4 morts,  et  sur  les  5 cas  guéris,  un, 
opéré  le  18  janvier  récidive  le  20  avril,  1 meurt  au  bout  de  6 mois,  1 seul 
fut  revu  au  bout  de  17  mois  bien  portant.  Montaz  (Congrès  de  Cbirur- 
gie  1894)  donne  8 guérisons  sur  6 cas  avec  2 récidives,  l’une  au  bout 
de  6 mois,  l'autre  au  bout  de  15  mois.  M.  Goullioud,  de  Lyon,  a publié 

2 cas  de  pylorectomies,  l’im  n’a  pas  été  suivi,  l’autre  est  mort  au  bout 
de  2 mois.  II  est  vrai  que  Ricard  vient  de  publier  par  l’intermédiaire  de 
.son  élève  Guillot,  8 cas  avec  1 seule  mort,  que  Koeber,  Mickulicz,  sur 
20  cas  ont  eu  15  guérisons  et  Hartmann  5 morts  seulement  sur  19  cas. 

Mais  il  ne  résulte  pas  moins  de  l’examen  des  statistiques  que  la  pylo- 
rectomie est  bien  plus  grave  que  la  gastro-entéro-anastomose.  Ainsi, 
Czerny  dans  sa  dernière  statistique  donne  28  cas  avec  4 morts,  Hartmann, 
sur  25  gastro-entérostomies  faites  de  1899  à 1900,  n’a  eu  que  5 morts; 
le  professeur  Terrier  sur  9 cas  de  pylorectomie  a eu  5 morts,  tandis  que 
sur  18  cas  de  gastro-entérostomie,  il  n’a  eu  que  trois  insuccès. 

II  n’est  donc  pas  douteux  que  la  pylorectomie  est  infiniment  plus  grave 
que  la  gastro-entéro-anastomose,  fait  dont  on  sera  encore  plus  convaincu 
si  l’on  songe  que  les  pylorectomisés  étaient  les  plus  résistants  de  la  série. 
Est-ce  à dire  que  je  condamne  la  pylorectomie  et  que  je  pense  que  nous 
devons  nous  en  tenir  à l’opération  palliative,  la  gastro-entéro-anastomose? 
Assurément  non,  car  il  semble  bien  démontré  que  les  malades  pylorec- 
tomisés  vivent  plus  longtemps  et  que  leur  état  général  s’améliore  mieux 
qu’après  une  gastro-entéro-anastomose,  mais  je  pense  qu’il  faut  soigneu- 
sement eboisir  les  cas;  c’est-à-dire  qu’à  mon  sens,  pour  tenter  une  pylo- 
rectomie, la  tumeur  doit  être  peu  étendue,  peu  adhérente,  les  ganglions 
coliques,  rétro-pyloriques,  sous-hépatiques,  doivent  être  sains;  les  adhé- 
renees  paneréatiques,  hépatiques  très  marquées,  me  semblent  contre- 
indiquer  la  résection;  de  plus,  l’ablation  doit  être  très  large  et  comporter 
la  même  étendue  que  pour  tout  autre  cancer.  Je  me  rallie  donc  pleine- 
ment à la  teehnique  de  la  pylorectomie  telle  que  l’ont  donnée  M.  Cunéo 
et  Hartmann. 

H résulte  donc  de  ce  que  je  viens  de  dire  que  la  plupart  des  cancers 
de  l’estomac  seront  justiciables  surtout  de  la  gastro-entéro-anastomose. 
H est,  en  effet,  d'habitude  de  prier  les  médecins  de  nous  permettre 
d’opérer  leurs  malades  h temps  et  de  les  accuser  de  ne  les  faire  opérer 
le  plus  souvent  que  tiop  tard,  mais  je  crois  que  l’on  compte  beau- 
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I coup  trop  sans  les  malades  eux-mènies.  Ouel  est,  en  effet,  le  patient 
qui,  quand  son  estomac  sc  vide  mal,  mais  se  vide,  n’espérera  pas  en  un 
! traitement  médical  et  sc  décidera  d’emblée  à se  soumettre  au  couteau  du 

[ chirurgien?  Je  crois  que  ces  malades  seront  bien  peu  nombreux,  et  que 

I ce  n’est  que  tard,  quand  le  cancer  a déjà  lait  son  (ouvre  qu’ils  s’y  déci- 

I deront;  heureux  ceux  dont  une  sténose  pylorique  serrée  sera  le  signe 

I prédominant,  ceux-là  seront  presque  toujours  justiciables  de  l’opération 

à prétention  radicale. 

La  gastro-entéro-anastomose  est  donc  une  opération  de  nécessité,  mais 
I encore  combien  utile  et  bienfaisante;  elle  sonlage,  donne  l’espérance,  et 
; souvent  prolonge  la  vie  très  longtemps;  ainsi,  ma  première  opérée  a 
I vécu  5 ans  et  demi,  digérant  admirablement  tout. 

11  nous  reste  un  dernier  point  à examiner,  doit-elle  être  le  complé- 
I ment  de  la  pylorectomie,  je  n’hésite  pas  à dire  catégoriquement  oui. 

Les  procédés  de  reconstitution  du  canal  gastro-intestinal  sont  : 

I 1“  l'abouchement  bout  à bout,  procédé  de  Rydygier;  2"  l’abouchement 

; du  duodénum  h la  face  postérieure  de  l’estomac,  anastomose  ter- 

I mino-latérale,  procédé  de  Kocher  ; 5"  la  fermeture  de  l’estomac  et  du 

I duodénum,  suivie  d’une  gastro-jejunostomie,  procédé  de  Billrotb. 

11  n’est  pas  douteux  que  la  réunion  termino-terminale  soit  une 
: opération  praticable  et  capable  de  donner  de  bons  résultats  opératoires 

I au  moins  immédiats;  les  8 cas  de  M.  Ricard  avec  1 mort,  le  cas  de 

I Waltber  suivi  de  guérison,  en  sont  une  preuve  évidente.  Mais  cette  opé- 

! ration  n’est  possible,  de  même  que  la  réunion  termino-latérale  (opéra- 

' ration  de  Kocher)  qu’autant  qu’on  respecte  de  parti  pris  le  duodénum 

i dans  une  partie  de  son  étendue,  puisque  cet  abouchement  doit  se  faire 

I sans  traction  et  que  le  moindre  tiraillement  constitue  une  contre-indica- 

I tion.  Or,  si  l’on  veut  bien  se  reporter  à ce  que  j’ai  dit  plus  haut,  que  la 

I résection  de  l’estomac  doit  être  aussi  étendue  que  possible,  parce  que  le 

I cancer  s’étend  souvent  beaucoup  plus  loin  qu’il  ne  paraît,  si  l’on  veut 

j bien  se  rappeler  que  très  souvent  le  duodénum  est  infiltré  par  des  traî- 

I nées  épithéliales,  à des  distances  qu'il  est  macroscopiquement  impossible 

i de  reconnaître  l’on  en  arrivera  forcément  à cette  conclusion,  que  le 

I duodénum  doit  être  réséqué  aussi  loin  que  possible  si  l’on  veut  obtenir 

I une  guérison  durable  et  peut-être  définitive.  Je  ne  comprends  pas  que 

; l’on  puisse  aboucher  deux  tranches  gastrique  et  duodénale  dont  l’une 

î peut  être  infiltrée  sans  qu’on  le  sache  de  néoplasme,  courant  la  chance 

j de  voir  au  bout  de  quelque  temps  se  re])roduire  des  phénomènes  de 

I sténose  comme  cela  est  arrivé  à Kappeler  au  bout  de  8 mois,  à ilahn  qui 

I fut  obligé  de  pratiquer.  8 mois  après  une  anastomose  termino-terminale, 
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une  gilstio-nniistoinosc,  à Eiselberg  au  bout  de  (i  mois,  à Manleun'el  au 
bout  de  9 mois.  Faut-il  nous  laisser  diriger  par  cette  conception  (pie 
l’anastomose  duodéno-gastrique  permet  aux  aliments  de  se  mélanger 
d’une  façon  intime  avec  la  bile  et  le  suc  pancréatique?  Assurément  non, 
ce  fait  n’a  aucune  importance  ; si  les  pylorectornisés  ont  un  état  meilleur 
que  les  gastro-entérostomisés,  cela  tient,  non  pas  à ce  mélange  de  bile 
et  de  suc  pancréatique  aux  aliments,  mais  à ce  fait  qu’on  les  a débar- 
rassés de  la  masse  néoplasique  ulcérée  et  infectieuse.  Il  ne  faut  pas,  à 
mon  sens,  se  laisser  diriger  par  les  mots,  et  dire  avec  Desfontaine  que 
les  gastro-entérostomisés  sont  des  infirmes  de  la  digestion,  c’est  com- 
mettre une  erreur,  puisque  nombre  de  malades  ayant  subi  une  gastro- 
anastomose pour  sténose  cicatricielle  se  portent  après  d’une  façon  par- 
faite. Ainsi  donc,  je  pense  avoir  démontré  que  si  l’on  veut  faire  de  la 
pylorectomie  une  opération  à prétention  radicale,  elle  ne  peut  l’étre  qu’à 
condition  de  réséquer  estomac  et  duodénum  aussi  loin  que  possible  du 
néoplasme,  ce  qui  implique  l’utilité  de  la  gastro-entéro-anastomose. 

De  l’ulcère  de  l’estomac. 

Si  la  prédominance  de  la  gastro-anastomose  a pu  être  discutée  dans  le 
cancer,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  l’ulcère  de  l’estomac,  où  elle  est 
devenue  l’opération  de  choix.  L’ulcère  détermine  des  rétrécissements 
permanents  du  pylore,  des  douleurs,  et  une  gêne  considérable  dans  le 
bon  fonctionnement  de  l’organe  dues  à des  adhérences,  à une  sécrétion 
exagérée  du  suc  gastrique  ou  bien  à une  élimination  défectueuse  du 
bol  alimentaire.  Enlin  il  se  complique  d’hémorragies  plus  ou  moins 
abondantes. 

Dans  les  sténoses  permanentes  du  pylore,  se  traduisant  par  une  gène 
considérable  ou  absolue  dans  l’absorption  des  aliments,  l’intervention 
chirurgicale  s’impose  et  elle  doit  être  une  gastro-entéro-anastomose.  La 
|tremière  opération  faite  contre  la  sténose  fut  pratiquée  par  Rydygier 
en  ]88‘2.  (pii,  malgré  de  grandes  diflicultés,  guérit  sou  malade,  puis 
vinrent  les  faits  publiés  jiar  Van  Kleef,  Czerny,  Laueinstein,  etc.  Dans  les 
cas  où  on  pratiqua  la  pylorectomie,  la  mortalité  fut  plus  considérable  (pie 
celle  donnée  par  l’ablation  du  cancer.  Ainsi,  Marion  dans  sa  thèse  noie 
19  jiyloi'cctomies  avec  11  morts.  C’est  (pi’en  etfet,  les  adhérences  sou- 
vent très  serrées  (pie  présentent  le  pylore  avec  les  organes  environnants 
coinpli(]uent  singulièrement  l’inteivention.  Au  contraire,  la  gastro- 
(Mitéro-anastoinose  a donné  dans  les  sténoses  les  |)lus  iiierveilleux  résul- 
tats, laissant  bien  loin  deriâère  elle  la  pyloroplastie,  bien  qu’on  ait 
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inv(M|iU‘  on  liivoiir  do  oollo  doniiôro  inloi  vonlion  l;i  possibilité  pour  lo  bol 
jfiislriipio  do  so  inotlro  on  oonlact  plus  inliim^  avoc  les  jn'odnits  do  séoré- 
lion  bépalicpic  et  panoroatiqno.  Mais  les  laits  sont  là,  a|)rès  la  j^astro-enté- 
rosloniie  les  malades  sont  délinitiveinent  p;néris,  et  n’ont  point  à craindre 
lie  récidive  connne  cela  est  arrivé  8 mois  après  à un  malade  de  Czerny. 

Dans  les  traitements  des  adbérences  stomacales,  la  gastro-entéro- 
anasloniose  rend  encore  les  plus  grands  services,  et  elle  est  seule  |)ossible 
dans  certains  cas;  en  olVet,  elle  supprime  les  douleurs  en  facilitant 
révacuation  de  restomac,  ce  qui  amène  la  disparition  des  tiraillements. 
Elle  ne  semble  contre-indicpiée  que  lorscpi’il  y a absence  de  sténose  (d 
lorsque  les  adhérences  sont  peu  étendues  et  faciles  à détruire. 

La  gastro-entéro-anastomose  triomphe  encon;  dans  le  cours  de  l’idcèiT 
on  voie  d’évolntion.  Pratiquée  pour  la  première  fois  par  Doyen,  puis  par 
Lambotte, 'Tuffier,  elle  est  entrée  de  plus  en  |)lus  dans  la  pratique.  Marion 
la  considère  comme  très  supérieure  à la  résection  de  l’iilcère  qui  ne  met 
pas  à l’abri  do  la  récidive,  et  }»eut laisser  subsister  une  ulcération  ignorée. 
C’est  qu’en  effet,  cet  abouchement  gastro-jejuno-gastrique  met  l’cstioniac 
au  repos,  supprime  les  contractures  rélïexes  du  pylore  sur  les(|uelles  a si 
justement  insisté  Doyen,  et  diminue  les  elfcts  de  l’action  du  suc  gastrique 
sur  l’ulcère,  prévenant  ainsi  sa  récidive  en  faisant  disj)araître  une  de  ses 
causes. 


Les  hémorragies  dans  le  cours  de  l’ulcère  se  présentent  sous  deux 
formes  : aiguës  et  chroni([ues.  Anatomiquement,  la  forme  aiguë  traduit 
I une  ulcération  d’une  artère,  la  forme  chronique  la  destruction  de  tissu 
emhryonnaire  contenant  des  vaisseaux  ca|)illaires  à parois  peu  résis- 
tantes. 

Dans  les  formes  chroniques,  la  gastro-entéro-anastomose  a amené  des 
guérisons  multiples  comme  le  prouvent  les  faits  de  Doyen,  de  Carie,  de 
Talma,  de  Mickulicz,  de  Tuftier.  Dans  les  cas  de  Doyen,  de  Bond,  de 
Guinard,  de  Tuflier,  elle  a suffi  seule  à arrêter  des  hématémèses  extrê- 
mement abondantes;  dans  2 cas  de  Knster  suivis  de  guérison,  elle  a été 
précédée  de  la  cautérisation  de  l’idcère. 

Mais  lorsqu’il  s’agit  d’une  hémorragie  d’origine  artérielle,  je  la  crois 
insuffisante,  et  je  ne  m’ex[)liquerais  pas  (pi’elle  j)iit  arrêter  récoulement 
sanguin,  surtout  si  l’on  songe  que  les  artères  qui  rampent  sous  la  sous- 
muqueuse  sont,  d’après  Marion,  du  calibre  des  collatérales  des  doigts. 
A l'heure  actuelle,  la  conduite  à tenir  semble,  bien  être  de  prati(pier  de 
larges  ouvertures  de  l’estomac  pour  se  rendre  compte  de  l’endroit  (pii 
saigne  et  de  lier  l’ai  tère  ulcérée;  peut-éire  serait-il  plus  sage  d’imiter  Roux, 
et  de  prendre  entre  deux  fils  le  tronc  artériel  d’où  part  la  collatérale  (pii 
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sai^iH'.  Jo  ne  veux  pas  aller  plus  loin  dans  ce  traitement  de  rhéinorra<)ie 
^rave,  ((ni  n’adonné  (pie  des  résultats  peu  brillants;  sur  15  cas,  réunis  (lar 
wSavariaud  dans  sa  thèse,  il  y a eu  10  morts.  Mais  ce  (pi’il  importe  d(ï 
savoir,  c’est  s’il  faut  rclermer  directement  l’estomac  ou  bien  se  scrvii-  de 
l’incision  pour  prati(|uer  une  gastro-entéro-anastomose.  Si  l’on  veut  bien  se 
rap|)orter  à ce  <|ue  je  viens  de  dire,  pour  le  traitement  de  l’ulcère  en  voie 
d’évolution,  cela  ne  lait  aucun  doute;  l’hémorragie  n’est  qu’un  incident 
dans  la  marche  de  l’ulcère,  et  le  seul  moyen  vraiment  efficace  (pi’on 
ait  trouvé  pour  arrêter  celle-ci,  est  la  gastro-entéro-anastomose  (|ui  dans 
ces  cas  d’hémorragies  graves  devra  être  l’opération  complémentaire. 

Dans  l’estomoc  biloculaire  acquis,  dù  presque  toujours  à la  cicatrisa- 
tion d’un  ulcère,  la  gastro-entéro-anastomose  est  l’opération  de  choix, 
c’est  l’opinion  d’Eiselberg  qui  a communiqué  7 cas  d’estomac  bilocu- 
laire au  Congrès  de  Chirurgie  allemand  en  1899.  Dans  un  cas  d’estomac 
biloculaire  que  j’ai  opéré,  j’ai  trouvé  une  bride  qui,  (lartie  de  la  paroi 
postérieure  près  de  la  grande  courbure,  allait  se  fixera  la  face  ])ostérieure 
du  muscle  droit  du  coté  gauche,  faisant  ainsi  décrire  à l’estomac  une 
sorte  de  torsion.  Je  me  suis  contenté  de  réséquer  cette  bride,  et  trouvant  le 
conduit  réunissant  les  deux  poches  souple  et  suflisament  large,  je  bornai 
là  mon  intervention,  ma  malade  guérit  (parfaitement;  je  me  réservais, 
d’ailleurs,  de  lui  pratiquer  ultérieurement  une  gastro-entérostomie  si 
cela  avait  été  nécessaire.  L’abouchement  de  l’intestin  doit  se  faire,  bien 
entendu,  avec  la  poche  cardiaque,  mais  si  celle-ci  était  tro(>  petite  on 
devrait  se  résoudre  à pratiquer  l’anastomose  des  deux  poches,  c’est-à-dire 
la  gastro-anastomose. 

Des  dyspepsies. 

Enfin,  Messieurs,  la  gastro-entérostomie  semble  devoir  conquérir  une 
place  importante  dans  le  traitement  des  dyspeptiques  que  l’on  voit  soulli  ir. 
s’amaigrir  et  s’acheminer  lentement  vers  la  tombe,  avec  le  viatique  du 
traitement  médical  impuissant.  MM.  Doyen,  Hartmann,  Tuflieront  insisté 
sur  la  façon  très  efficace  dont  elle  agit  chez  les  malades  qui  se  plaignent 
de  douleurs  vives,  suivies  ou  non  de  vomissements,  survenant  longteiu()s 
après  l’ingestion  des  aliments.  Cet  ensemble  ()athologi((ue  décrit  (tar 
Soiqpault  et  Hartmann  sous  le  nom  de  syndrome  pylori((ue  se  rencontre  le 
plus  souvent  chez  des  byperchlorhydri((ues,  mais  il  ()eut  s'observer  aussi 
avec  un  cbimisme  normal  ou  dans  riiypocblorhydrie. 

Ces  accidents  sont  dus,  comme  l’a  dit  Doyen,  au  s()asme  du  [ivlore; 
l’estomac  ((ui  soulfrc  se  contracte  dans  son  ensemble,  et  le  pylore  se  con- 
tracte s()asmodi((ucment  par  acte  réllexe.La  gastro-entérostomose  en  tour- 
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liant  l’olistaclo  pylori(|ue  penncl  à l’ostomac  de  se  vider  raeileinenl  de  son 
contenu,  de  se  reposer  et  de  se  gnérii'.  C’est  ce  que  déinonlrent  les  noin- 
lireuscs  observations  de  Doyen,  de  l'iiriier,  d’Hartmann,  etc. 

Mais  que  devient  (piand  il  n’y  a pas  d’obstacle  |)erinanent  du  côté  du 
pylore  la  bouebe  gastro-jejunale,  n’a-t-elle  pas  tendance  à se  fermer  et  ne 
pent-on  pas  voir  les  accidents  se  reproduire?  C’est  en  jtartie  ce  ((ue  je 
pensais  il  y a encore  quelques  mois,  et  j’avais  absolument  tort.  Nous 
avons  ainsi  mis  avec  M.  Reynier  deux  chiens  en  expérience  et  leur  avons 
pratiqué  une  gastro-entérostomie  postérieure.  Ces  animaux  non  seulement 
se  sont  fort  bien  portés,  mais  de  plus  leur  appétit  s’est  accru  et  leur 
poids  a considérablement  augmenté.  Quand  nous  les  avons  sacriliés  au 
bout  de  4 mois,  les  anastomoses  avaient  la  longueur  que  nous  leur  avions 
donnée,  tandis  que  le  pylore  semblait  s’èlre  rétréci,  l’écoulement  dn 
contenu  stomacal  ayant  dû  se  faire  pins  facilement  par  la  bouche  nouvelle. 

11  me  semble  donc  hors  de  doute  que  la  gastro-entérostomie  donnera 
de 'merveilleux  résultats  dans  toutes  les  dyspepsies  graves  que  le  traite- 
I ment  médical  aurait  été  impuissant  à soulager  et  à guérir,  et  ([ue  ces 
I résultats  seront  durables.  Seules  les  dyspepsies  d’origine  nerveuses 
échappent  à son  action. 

Manuel  opératoire . — Je  serai  très  bref  sur  le  manuel  opératoire  de 
la  gastro-jejunostomie,  mon  but  ayant  été  surtout  de  montrer  son  utilité 
et  d’en  préciser  les  indications. 

On  a assez  vivement  discuté,  dans  les  différentes  sociétés  savantes,  pour 
■ savoir  quelle  était,  sur  l’estomac,  la  meilleure  place  pour  faire  l'abou- 
I ehement.  Wülfeer,  dans  sa  première  opération,  anastomosa  une  anse  grêle 
j amenée  au-devant  du  colon  avec  la  face  antérieure  de  l’estomac,  faisant 
I ainsi  une  gastro-entéro-anastomose  précolique.  Brunner  fit  passer  l’anse 
r grêle  à travers  un  trou  d’un  mésocolon  transverse,  et  l’anastomosa  ainsi 
I avec  la  face  antérieure  de  l’estomac,  créant  ainsi  la  gastro-entéro- 
i anastomose  rétrocolique. 

. Hacker  en  1885,  fit  la  gastro-entéro-anastomose  postérieure,  telle  qu’elle 
1 est  pratiquée  maintenant,  e’est-à-dirc  qu’après  avoir  relevé  côlon  et 
I épiploon,  il  fit  un  trou  au  mésocolon,  attira  par  là  la  face  |)ostéricure  de 
i l’estomac  ([u’il  réunit  à l’estomac. 

( Pendant  les  premières  années  où  la  gastro-entéro-anastomose  fut  pra- 
I ti((uée  en  France,  le  procédé  de  Wôlfeer  fut  surtout  employé;  mais  bien- 
tôt des  accidents  de  circulus  viciosus,  d’étranglement  du  côbm,  furent 
^ signalés,  aussi  tend-on,  de  plus  en  plus,  à adopter  le  procédé  de  Hacker 
i (jui  supprime  les  complications  et  permet  un  écoulement  plus  facile  du 
t contenu  stomacal  dans  l’intestin. 
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Pour  (‘vilorle  rcnuxdii  Ixil  ‘ml(*slinal  dans  rcstoiiiac,  un  certain  noinl)re 
de  procédés  ayant  |)onr  l)ut  de  déterininer  la  pi’odnction  d’une  valvule 
lurent  inventés  : Piocédés  de  Hacker,  de  Clia|)iit,  de  Sonnenbiirfr,  de 
,1.  L.  Faure.  D’autres  chiriirf^dcns  |)rati(pièrent  une  entéro-anastoniose 
canuplénientaire,  accolant  et  anastomosant  les  deux  traiich(;s  de  Panse 
jéjuno-gastrique;  cependant  dans  la  plu()art  des  cas,  cette  entéro-anasto- 
iiiose  conq)lénientaire  ii’a  été  prati(piée  (pie  secondairement  pour  jiarer 
à des  accidents  de  circulns  viciosus;  c’est  ce  (|u’ont  fait  Biingner,  llalm, 
Ricard,  Cliaput  et  moi-mème  avec  succès. 

■ C’est  dans  le  meme  Imt  cpi’ont  été  créés  les  procédés  de  gastro-entéro- 
anastomose  en  y. 

Wolfeer  ajirès  avoir  sectionné  le  jéjunum,  anastomose  le  bout  inférieur 
à la  face  antérieure  de  l’estomac,  puis  implante  le  bout  supérieur  ou 
duodénal  sur  le  bout  inférieur.  C’est  la  gastro-entéro-anastomose  en  y. 
Le  procédé  le  plus  complet  est  celui  de  Roux,  ipii  sectionne  le  jéquuum  à 
environ  '2  centimètres  de  son  origine,  abouebe  le  bout  inférieur  à la  face 
jiostérieure  de  l’estomac,  puis  le  bout  supérieur  ou  duodénal  au  bout  infé- 
lieur.  Physiologiquement,  c’est  l’opération  parfaite  puisqu’elle  place 
l'abouchement  jéjuno-gastrique  au  point  le  meilleur  et  (pi’elle  évite  tout 
rellux  de  bile  ou  de  suc  pancréaticpie.  Ce  mode  opératoire  a été  ado|)lé 
(lar  de  nombreux  chirurgiens,  et  a été  défendu  en  France  par  Montprofit 
et  Pantaloni  au  dernier  Congrès  de  Chirurgie.  M.  Roux  a rapporté  à ce 
même  Congrès  oO  gastro-entéro -anastomoses  avec  seulement  7 morts  : 
résultats  remarquables  qui  plaident  fortement  en  fiweur  du  procédé  et 
témoignent  aussi  de  la  grande  babileté  de  l’opérateur.  Néanmoins,  la 
plupart  des  chirurgiens  se  contentent  de  pratiquer  la  gastro-entéi‘o-ana- 
stomosc  postérieure  plus  siiuple,  car  l’opération  ainsi  faite  et  bien  conduite 
s’accompagne  très  rarement  de  circulns  viciosus;  souvent  il  est  vrai,  une 
|ielite  quantité  de  bile  rellue  dans  l’estomac,  mais  sans  grand,  inconvé- 
nient, comme  Font  démontré  les  recherches  de  MM.  Ilaycm,  Michaux 
Soupault  et  Hartmann.  Quant  à la  gastro-entéro-anastomose  antérieure, 
elle  est  de  plus  en  plus  abandonnée  par  la  plupart  des  opérateurs  ipii  ne 
l'applicpient  (pie  (piand  il  est  diliieile  de  pratiipier  la  bouche  anastoma- 
li(pi(‘  à la  face  postérieure,  de  l’estomac,  alors  (pie  celle-ci  est  envahie 
par  le  néoplasme  ou  présente  des  adhérences,  ou  s’il  est  diliieile  d'attirer 
facilement  l’estomac  jiour  opérer  à son  aise. 

Four  nialiser  ces  anastomoses,  on  se  sert  des  sutures,  des  houtons  auas- 
tomatiques,  des  procédés  d’abouchement  en  deux  temps. 

En  France,  les  partisans  des  sutures  l’emportent;  c’est  des  sutures  ipie 
se  servent,  en  elVet,  M.  Terrier,  Tuilier,  Ricard,  Guinard,  Hartmauu. 
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Doyen,  Montprolil,  Delagenière,  etc.,  etc.  Tons  font  à peu  près  la  inèiin; 
suture,  les  nos  préférant  le  surjet,  les  autres  les  points  séparés.  En  géné- 
ral, ces  sutures  se  coinjiosent  de  deux  plans  : ITin  profond  passant  à 
travers  toutes  les  tuniques  de  restomae  et  de  l’intestin,  a pour  but  d’êln; 
occlusif  et  hémostatique,  l’autre  superliciel  n’intéresse  que  la  musculaire 
et  la  séreuse,  et  a pour  but  d’enterrer  le  plan  précédent. 

Les  boutons  anastomotiques  les  plus  employées  en  France  sont  ceux  de 
Murphy,  de  Villar,  de  Cliaput,  leur  emploi  est  indiqué  quand  il  s’agit 
d’aller  extrêmement  vite.  C’est  la  pratique  suivie  d’une  façon  courante 
dans  le  service  de  Czerny  à Heidelberg. 

Les  procédés  d’abouchement  en  deux  temps  se  résument  en  ceci  : 
accoler  estomac  à intestin  dont  on  a mortifié  les  parois  d’une  façon 
quelcompie,  la  communication  devant  ensuite  se  faire  seule.  J’ignorais 
les  difl’érentes  tentatives  dans  ce  sens,  quand  j’ai  entrepris  dans  ce  but 
en  1895,  des  expériences  qui  m’ont  conduit  à un  procédé  opératoire  que 
je  me  permets  de  vous  décrire  tel  qu’il  a été  présenté  au  Congrès  français 
de  1890.  Avec  une  pince  à écrasement  extrêmement  puissante  (la  pre- 
mière [duce  ainsi  construite,  je  m’étais  servi  pour  mes  expériences  d’un 
étui  à main  serré  avec  une  clef  anglaise)  on  écrase  un  pli  stomacal,  puis 
un  pli  intestinal.  Les  parois  gastriques,  intestinales  sont  réduites  à un 
degré  tel,  qu’elles  paraisssent  aussi  minces  qu’une  feuille  de  papier  à 
cigarettes  et  qu’elles  sont  transparentes;  malgré  cela  elles  ne  sphacéle- 
raient  pas.  Pour  obtenir  une  mortification  sûre,  il  faut  cautériser  forte- 
ment les  surfaces  broyées  avec  de  la  potasse  caustique  solide  en  ayant  soin 
d’éponger  au  fur  et  à mesure;  cette  action  de  la  potasse  est  pénétrante  et 
non  dilfusante.  Puis  les  deux  surfaces  ainsi  sphacélées  sont  réunies  par  deux 
surjets  superposés  séro-musculaires.  La  perforation  s’établit  en  général 
dans  les  48  heures.  Ce  procédé  a été  employé  par  nombre  de  chirurgiens; 
en  premier  lien  par  M.  Picqué  qui  m’a  permis  de  l’appliquer  dans  son 
service  sur  6 malades  avec  6 succès,  puis  par  M,  Veiss,  Vautrin,  Cross, 
de  Nancy,  M.  Schwartz,  Reclus,  Walther,  Assaky,  Marinasse  d’Orléans. 
Dans  2 cas,  à ma  connaissance,  l’eschare  ne  s’était  pas  détaché  au  bout  de 
48  heures.  Cela  tient  à ce  que,  lorsque  l’on  voit  les  parois  ainsi  réduites, 
on  ne  peut  ne  pas  croire  à nne  nécrose  rapide  et  que  l’on  néglige  de  cau- 
tériser assez  fortement.  Je  fais  durer  la  pression  environ  1 minute 
et  je  pratique  la  cautérisation  en  usant  une  pastille  et  demie  de  potasse 
telles  qu’on  les  trouve  en  pharmacie.  Ce  procédé  depuis  1 an  et  demi  a 
été  |>ra tiqué  10  fois  par  M.  Reynier  avec  4 morts,  1 des  malades  a suc- 
combé à des  accidents  de  circulus  viciosus,  2 autres  opérés,  deux 
jours  après  des  hématémèses  graves  ont  vu  celles-ci  se  reproduire  et 
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onlriiîiicr  k'iir  mort.  M.  Poyrol  el  moi  avons  Irailé  depuis  le  1®’’  jan- 
vier 189!),  lu  malades  dont  4 ont  succombé.  L’nn  a présenté  de  l’étran- 
^Icmeid  (In  ciMon,  ce  qui  nous  a lait  renoncer  à la  },^astro-entéro-ana.sto- 
mose  antérieure;  un  autre  endormi  à l’éther  a lait  de  la  co.nj^estion 
pulmonaire  et  est  mort  durant  la  nuit.  Dans  tous  les  autres  cas  de  mort, 
jamais  celle-ci  n’a  été  déterminée  par  péritonite,  ce  qui  prouve  qu’un 
des  buts  du  |uocédé,  éviter  l’infection  j)ossible  par  ouverture  des  cavités 
intestinale  et  gastrique,  a été  rempli.  C’est  aussi  ce  qu’a  cherché  à 
obtenir  depuis  M.  Doyen.  Son  procédé  dont  j’enqirunte  le  résumé  suc- 
cinct à M.  Terrier  et  Hartmann  est  le  suivant.  « Avec  une  pince  dont 
la  pression  est  de  1200  kilos,  M.  Doyen  écrase  les  parois  intestinales 
et  stomacales,  la  séreuse  seul  persistant  (j’avais  déjà  insisté  sur  ce 
point.)  Les  ligatures  à la  soie  sont  appliquées  sur  les  parties  écrasées; 
un  double  plan  de  sutures  est  alors  placé  en  arrière  d’elles.  Puis  le  plan 
profond  est  continué  en  avant  jusqu’à  ce  qu’il  ne  reste  qu’un  petit 
orilice  par  lequel  sortent  les  soies  étreignant  les  parties  écrasées.  A ce 
moment  on  coupe  ces  dernières  et  l’on  ouvre  les  parties  à anastomoser. 
Par  cette  manière  de  procéder,  les  cavités  digestives  sont  ouvertes  très 
tardivement  et  pour  ainsi  dire  à la  fin  de  ro|)ération,  les  risques  de  con- 
tamination sont  ainsi  très  diminués  et  aussi  faut-il  ajouter,  l’hémostase 
est  faite  par  cette  pression  considérable.  » 

Ces  recherches  multiples  prouvent  que  les  chirurgiens  sont  à la 
rcchorche  du  meilleur  procédé  opératoire,  bien  que  la  méthode  des 
sutures  semble  devoir  l’emporter. 

Des  anastomoses  intestinales. 

L’action  bienfaisante  de  la  chirurgie  a profité  aussi  à nond)re  de 
malades  porteurs  de  cancer  ou  de  rétrécissement  de  l’intestin,  que  le 
médecin  se  bornait  à regarder  mourir  ou  auxcjuels  le  chirurgien  se  con- 
tentait de  pratiquer  un  amis  contre  nature. 

Mais  s’il  en  est  ainsi,  cela  n’a  pas  été  sans  luttes  et  bien  que  Reybard, 
chirurgien  lyonnais,  eut  praticjué  le  premier  avec  succès  la  résection 
de  [PS  iliaque,  il  faut  attendre  juscpi’à  ces  dernières  années  pour  voir 
accepter  ces  interventions.  11  est  vrai  que  les  tentatives  d’ablation  du 
cancer  n’avaient  pas  été  heureuses  : Thiersch,  Gussenbauer  perdirent 
leurs  2 opérés,  l’un  en  1875,  l’autre  en  1877.  Raum  et  le  professeur 
Guyon  ne  furent  })as  plus  beureu.v. 

Aussi,  conq)rend-on  qu’en  1881,  Rouilly  ait  prononeé  un  véritable 
i'é(juisitoire  contre  la  résection  du  cancer  et  ait  préconisé  l’anus  contre 
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naluro.  Pondant  ce  temps,  néanmoins,  les  oitsorvalions  se  nmlti|)liaiont 
à réltan^oi',  les  indications  se  précisaient  mieux,  et  depuis  les  médecins 
ont  confié  de  meilleure  hem-e  leurs  malades  aux  clnrnr^icns,  aussi  pont- 
on dire  ipi’à  l'heure  actuelle  l’intervention  radicale  on  palliative  est  admise 
par  tout  le  monde  médical.  Mon  ami  Lardennois  a pu  réunir  dans  son 
excellente  thèse  cas  de  résection,  auxquels  il  me  serait  facile 

d’adjoindre  pinsieurs  faits  personnels  on  recueillis  dans  les  archives. 

Le  cancer  intestinal  sièfre  surtout  sur  le  gros  intestin  on,  fait  capilal, 
il  évolue  lentement  le  pins  souvent,  sans  grande  tendance  à la  généra- 
lisation. Dans  deux  thèses  (Verrier  1891,  Crespin  1895,  intitidées  : De 
révolution  lente  du  cancer  dn  gros  intestin),  les  auteurs,  suivant  mes 
conseils,  avaient  insisté  sur  ce  fait  si  important,  qui  n’avait  d’ailleurs 
pas  échappé  h M.  Chaput  qui  s’est  employé  d’une  façon  si  coni’ageuse  à 
faire  accepter  en  France  cette  chirurgie. 

Anatomiquement,  il  se  présente  souvent  sous  l’aspect  d’un  simple, 
anneau  resserrant  le  conduit,  anneau  (jui  en  dehors  de  tout  examen  histo- 
logique |)ourrait  être  pris  pour  un  anneau  cicatriciel.  Dans  ces  cas,  il  ne 
présente  aucune  adhérence  aux  tissus  et  organes  voisins,  et  les  gan- 
glions lymphatiques  sont  peu  ou  pas  envahis.  Parfois  il  est  adhérent  aux 
organes  voisins.  D est  bien  rare  qu’un  de  ces  malades,  ahandonné  à 
lui-même,  meure  de  degénéralisation  cancéreuse,  il  .succombe  surtout  par 
obstruction  intestinale  ou  par  perforation  suivie  de  péritonite. 

Contre  cette  lésion,  le  chirurgien  a à sa  disposition  : 1"  l’anus 
contre  nature;  2"  l’entéro-anastomose ; 3“  la  résection. 

En  principe,  il  me  semble  ressortir  des  observations,  qn’en  présence 
d’accidents  d’obstruction,  il  faut  toujours,  eu  premier  lieu,  se  contenter 
d’un  anus  contre-nature  et  que  ce  n’est  que  plus  tard,  quand  l’état  géné- 
ral s’est  relevé  et  amélioré,  que  l’on  peut  se  décider  à pratiquer  l’une  on 
l’autre  des  deux  autres  opérations. 

S’il  n’existe  que  du  ralentissement  dans  le  cours  des  matières,  si  après 
l’ouverture  du  ventre,  la  tumeur  n’est  pas  adhérente  ou  si  les  adhérences 
sont  peu  serrées,  si  en  un  mot  l’opération  se  présente  facile,  c’est  à la 
résection  qu’il  faut  donner  le  choix;  car  dans  ce  cas,  aucune  opération 
n’est  plus  simple  à effectuer,  aucune  n’est  ])lus  logique  [uiisque  la  résec- 
tion peut  porter  extrêmement  loin  du  néoplasme. 

Cette  o[)ération  a cependant  donné  une  mortalité  assez  grande; 
Schiller,  Billroth,  accusent  50  pour  100,  Dramann  n’a  ou  ipic  8 gué- 
risons sur  14  cas,  Lardennois  sur  '244  qu’il  a réunis,  a trouvé  84  morts 
opératoires,  soit  une  mortalité  de  ni  pour  lOO.  Dc|)uis  la  thèse  de  Lar- 
dennois, Delaunay,  Vautrin,  l’eyrot,  moi-même  avons  opéré  4 cas  de 
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ncoplasiiic  el  avons  obicnn  4 giiôi’isons.  La  snrvio  considcTahlfi  <|ue  l’on 
observe  est  d’aillenrs  très  enconraffeantc,  Woll'eer  cite  des  opérés  guéris 
depuis  10  ans,  S ans,  etc.,  et  noinljre  de  cbirnrgiens  ayant  une  prali(pie 
un  peu  longue  ont  à leur  actil’ des  succès  de  ce  genre.  D’aillenrs,  cette 
mortalité  opératoire  me  semble  tenir,  moins  à la  gravité  de  l’opération  en 
elle-même  qu’aux  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  se  trouvaient  les 
malades.  A mon  sens,  elle  doit  être  pratitpiée  en  debois  de  tonte  crise 
d’obstruction,  elle  doit  être  lacilc,  c’est-à-dire  (pie  dans  tons  les  cas  où 
des  adbérences  trop  serrées  fixent  la  tumeur  aux  organes  voisins, 
l’on  doit  avoir  recours  aux  opérations  palliatives.  Les  mêmes  considéra- 
tions s’appliquent  aux  rétrécissements  de  l’intestin.  M.  Vautrin  au  dernier 
Congrès  do  Cbirurgie  française  a rapporté  11  observations  avec  1 mort. 
La  résection  avait  été  faite  8 fois  avec  1 mort,  rcntéro-anastomose  deux 
fois  avec  succès.  M.  Doyen  a insisté  sur  les  bons  résultats  ipi’il  a obtenus, 
Goiillioud  a réséqué  deux  fois  l’intestin  grêle  pour  des  rétrécissements 
consécutifs  à la  réduction  de  bernie  étranglée.  Dans  la  tbèse  de  Benoit 
sur  la  tuberculose  iléo-cæcale,  on  trouve  relatées  *25  résections  avec 
19  guérisons.  M.  Bouilly  a publié  3 cas  de  résection  suivis  de  guérison. 
Tnftier,  Guinard  ont  enlevé  avec  succès  des  rétrécissements  tuberculeux 
de  l’intestin  grêle. 

Mais  après  avoir  coupé  il  faut  recoudre,  car  l'anus  contre  nature 
n’est  qu’un  pis-aller,  et  d’ailleurs  comme  le  faisait  déjà  remarquer 
Rendais  en  1889,  la  mortalité  de  la  colectomie  suivie  d’anus  artificiel 
est  presque  aussi  considérable  que  celle  de  l’entérectomie  idéale  avec 
réunion  de  l’intestin. 

Pour  rétablir  le  cours  des  matières,  nous  avons  à notre  disposition  : 
1°  l’entérorrapbie  circulaire;  2"  l’implantation  latérale  (fermeture  dn 
bout  inférieur  et  implantation  du  bout  supérieur  dans  l’inférieur)  ; 
5“  l’apposition  latérale. 

A laquelle  de  ces  métbodes  doit-on  avoir  recours?  L’entérorrapbie 
circulaire  conqite  de  cbauds  partisans,  M.  Vautrin,  .leannel,  Bouilly. 
Nelaton,  Peyrot  y ont  eu  recours.  Cependant,  cette  là(;on  de  procéder  a 
soulevé  de  nondueuses  objections;  en  elVet,  le  calibre  des  deux  bonis  à 
réunir  est  souvent  différent,  et  l’anastomose  rendue  ]iar  suite  difficile: 
il  s’est  produit  consécutivement  des  rétrécissements,  comme  cela  est 
arrivé  à Baraez,  Eiselsbcrg,  lleidenbain  ou  des  invaginations.  L’enléror- 
rapbic  est  assurément  plus  grave  (pie  l’entéro-anaslomos('.  Sur  108  cas. 
cilés  par  Lardennois,  où  l’on  a |)iati(pié  l’entérorra|diie  circulaire,  la  mor- 
talité a été  de  44.  Sur  21  cas  où  l’on  a pratiipié  l’entéro-anastomose. 
il  y a 5 morts  et  16  guérisons  auxquelles  on  |)ent  ajouter  1 cas  de 
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Dolaimay,  "2  de  Goullioiul,  l do  |{omoior,  1 de  Sonli^oux.  Ces  lails  ni(! 
somhleni  plaider  rorlemeot  en  faveur  de  l’eiiléro-anastomose  qui  doit 
èlre  laléro-lalérale  plutôt  «pie  lermiuo-latérale;  oetle  dernière,  en  effet, 
expose  à rinvagination  du  l)Out  supérieur. 

Si  la  (iiineur  u’est  pas  eulevalde,  si  le  malade  ne  |)résenle  ]>as  de  troubles 
d’obstruelion,  tous  les  ehirurgiens  sont  d’avis  de  pratiquer  l’enléro- 
auastoinose.  Celte  opération  de  Maisonneuve  n’est  guère  outrée  dans  la 
pratique,  en  France,  (pic  depuis  le  luéinoiré  de  Cliaput,  publié  dans  les 
Archives  générales  de  Médecine  en  1891  ; la  première  entéro-anaslomose 
fut  faite  par  lui  en  1889.  Boiflin  en  lit  aussi  le  sujet  d’un  remarquable 
mémoire.  En  fait,  c’est  une  opération  d’une  bénignité  extrême.  Mais  on 
lui  reproche  de  laisser  les  matières  venir  se  mettre  en  contact  avec  le 
rétrécissement  qui  expose  aux  ulcérations  et  aux  perforations.  De  là  est 
née  une  nouvelle  méthode,  Vexclusion  de  la  tumeur.  L’exclusion  totale, 
employée  par  Baraez  et  Obalinski,  est  abandonnée.  On  est  d’accord  pour 
laisser  l’anse  séquestrée  ouverte  et  rattachée  à la  peau  par  une  petite 
üstule.  A l’étranger,  cette  opération  aurait  donné  de  bons  résultats  dans 
les  lésions  inflammatoires  ou  bacillaires.  Eiselsberg  s’en  est  fait  le  défen- 
seur au  Congrès  de  Moscou,  1897.  En  France,  je  ne  connais  qu’un  cas 
d’exclusion  de  l’intestin,  par  M.  Terrier.  L’entéro-anastomose,  dans  les 
cas  de  rétrécissement  malgré  les  inconvénients,  a cet  avantage  considé- 
rable sur  l’exclusion,  qu’il  n’existe  de  fistule.  M.  le  jirofesseur  Le  Dentu, 
dans  une  leçon  sur  l’exclusion,  recueillie  par  son  chef  de  clinique 
-M.  Delbet,  donne  la  préférence  à l’entéro-anastomose  et  réserve  l’exclu- 
sion aux  tumeurs  fixes,  ramollies,  adhérentes  aux  téguments  dont 
l’ulcération  de  dedans  en  dehors  est  imminente,  aux  tumeurs  saignantes 
et  qui  provo(pient  une  entérite  grave. 

Les  anastomoses  intestinales  ont  été  appliquées  à la  cure  des  fistules 
stercorales  et  des  anus  contre  nature.  Les  résultats  ont  été  soit  nuis, 
soit  incomplets. 

J’ai  pratiqué  celte  sorte  d’intervention  5 fois,  1 fois  dans  le  service  de 
M.  Monod  pour  une  fistule  pyostercorale  du  cæcum  cancéreux,  1 fois  dans 
le  service  de  .M.  Nelalon  |iour  un  anus  portant  sur  la  terminaison  de 
l’iléon,  et  pratiquée  pour  obstruction  intestinale  consécutive  à un  cancer 
du  cæcum  et  du  côlon  ascendant.  Dans  ces  deux  cas,  j’ai  abouché  l’iléon 
à rS  iliaipie.  Dans  le  premier  cas,  le  cours  normal  des  matières  s’est 
rétabli,  mais  la  fistule  a persisté;  dans  le  deuxième,  tout  ce  que  nous 
avions  obtenu  c’était  de  pouvoir  faire  sortir  un  lavement  poussé  par  le 
rectum  par  l’anus  artificiel.  Dans  un  troisième  cas,  j’ai  anaslomosé  les 
deux  branches  de  l’intc'stin  dans  un  anus  pour  berni(‘  spbacélée  sans 
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ohlonir  îiiicmi  r('‘siilliit.  M.  li;  professeur  Le  Denlii  n tenté  l’enléi-o- 
anasloiiiosc  pour  de  larges  (istules,  |)ra(i(|nant  une  iléo-sygiiioïdostoinie; 
dans  anenn  cas,  il  n’a  pu  olitenii'  l’occlusion  des  fistules.  C’est  (pi’en  elfet, 
les  contractions  de  l’intestin  ont  bien  |)lutôt  tendance  à pousseï'  les 
jiialières  dans  le  sens  de  la  longueur  (pie  vers  l’anastoniose.  Pour  parera 
cet  inconvénient,  Hacker  avait  projiosé  de  faire  sur  l’anse  intestinale  un 
pli  transversal.  M.  Le  Denlu  conseille  un  pli  longitudinal  formant 
valvule,  M.  Chaput  resseric  l’intestin  avec  une  lanière  de  gaze.  Ces  pro- 
cédés n’ont  ]ias  donné  un  résultat  complet. 

C’est  donc  aux  autres  interventions  (pi’il  faudra  donner  la  préférence. 

En  présence  d’une  hernie  étranglée  sphacélée,  le  chirurgien  est  à se 
demander  ce  qu’il  faut  faire;  faut-il  pratiquer  un  anus  contre  nature, 
une  entérectomie  ou  une  entéro-anastomose?  C’est  ce  dernier  procédé 
(j n’applique  llelferich  dans  le  cas  où  il  y a doute  sur  l’état  des  parois 
intestinales.  La  conduite  à tenir  doit  être  en  rapport  avec  l’état  du 
malade;  si  l’étranglement  date  depuis  plusieurs  jours,  si  le  pouls  est 
petit,  filant,  la  température  abaissée,  il  faut  pratiquer  un  anus  contre 
nature.  Dans  le  cas  contraire,  c’est  à l’entéro-anastomose  latérale  qu’il 
faut  s’adresser  après  avoir  pratiqué  la  résection;  c’est  d’ailleurs  la 
méthode  ipi’a  suivie  Montprofit  d’Angers,  dans  le  cas  qu’il  a exposé  au 
Congrès  français  de  1899;  il  avait  réséqué  !2  m.  30  d’intestin  grêle  et 
80  centimètres  de  gros  intestin. 

Ces  anastomoses,  surtout  pour  le  gros  intestin,  doivent  se  pratiipier 
par  les  sutures;  les  différents  boutons  sont  généralement  abandonnés; 
ainsi  Czerny,  qui  applique  dans  toutes  ses  opérations  gastro-intestinales 
le  boulon  de  Murphy,  y a renoncé  dans  les  anastomoses  intestinales  à 
cause  des  obstructions  possibles  du  bouton  par  les  matières  fécales, 
comme  cela  est  arrivé  à Robson  et  à Vautrin. 

Pour  pratiquer  la  résection,  ra[)plication  à l'intestin  de  l’écrasement, 
par  M.  Doyen,  facilite  singulièrement  l'intervention,  comme  j’ai  pu  m'en 
rendre  compte  dans  un  cas  de  hernie  sphacélée.  Je  me  suis  servi,  dans  ce 
cas,  de  ma  pince  à écrasement  qui  renqdit  toutes  les  conditions  de  force 
nécessaires.  L’opération  ainsi  faite  est  aussi  asepticpie  que  possible. 

Conclusions. 

Anaslomoses  inteslmales  et  gastro-intestinales.  — « Les  anasto- 
moses intestinales  constituent,  dans  le  traitement  du  cancer  et  des  rétré- 
cissements de  l’intestin,  l’opération  principale  le  plus  souvent,  ou  l’opé- 
ration complémentaire. 
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« En  présence  «Eun  cas  d’obslniclion  intestinale  aiguë  ou  même 
chronique,  les  anastomoses  intestinales  doivent  céder  le  pas  à l’anus 
contre  nature,  quitte  à intervenir  secondairement  plus  tard. 

« Dans  le  cas  de  ralentissement  dans  le  cours  des  matières  sans 
obstruction,  si  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur  mobile,  lacile- 
ment  enlevable,  c’est  l’entérectomie  qui  devra  être  pratiquée;  mais 
l’opération  doit  se  terminer  par  une  anastomose  soit  latéro-latérale,  soit 
termino-latérale,  opérations  plus  simples,  plus  rapides,  plus  sûres  qu’une 
entérorrapbie  circulaire. 

« Si  la  tumeur  est  adhérente,  si  son  ablation  complique  beaucoup 
l’intervention,  l’anastomose  est  l’unique  opération  à pratiquer;  elle  est 
pou  grave  et,  bien  que  palliative,  donne  une  survie  assez  considérable. 
Elle  devra,  dans  le  cas  de  rétrécissement  ou  de  cancer  du  cæcum,  être 
I un  abouchement  de  l’iléon  de  ES  iliaque,  et,  dans  le  reste  du  gros 
I intestin,  des  parties  du  côlon  situées  au-dessus  et  au-dessous  de 
l’obstacle. 

I 

i « Dans  le  cas  de  hernie  étranglée,  elle  peut  être  une  opération  pré- 
I paratoire  ou  définitive,  bien  plus  simple  et  plus  sûre  qu’une  entérorrapbie 
circulaire. 

1 « 2"  L’estomac  est  devenu  un  organe  essentiellement  chirurgical  ; 

I seules  les  dyspepsies  d’origine  nerveuse  échappent  à l’intervention. 

« Dans  le  cas  de  sténoses  cicatricielles  du  pylore  ou  de  la  première 
I portion  du  duodénum,  la  gastro-entéro-anastomose  est  l’opération  de 
l choix,  la  seule  permise  puisqu’elle  est  presque  sans  danger,  qu’elle  pare 
. à tous  les  accidents  et  que  grâce  à elle  les  malades  retrouvent  une  santé 
I florissante.  De  plus,  elle  est  moins  grave  et  plus  sûre  que  la  pylorectomie 
I ou  la  gastroplastie. 

« Dans  les  sténoses  d’origine  cancéreuse,  c’est  encore  la  gastro-entéro- 
anastomose  qui,  dans  l’état  d’esprit  actuel  des  médecins  et  des  malades, 
sera  le  plus  souvent  employée.  La  pylorectomie  ne  devra  lui  étie  préférée 
que  dans  les  cas  de  cancers  au  début,  sans  adhérences  hépati(pies,  pan- 
créatiques ou  coliques;  sans  envahissement  des  ganglions  préaortiques,  pan- 
créati(jues  et  hépatiques,  et  bien  entendu  (juand  il  n’existera  pas  de 
traces  de  généralisation  ; en  un  mot,  ({uand  elle  sera  facilement  prati- 
cable et  à condition  de  suivre  la  technique  (jue  viennent  de  préconiser 
MM.  Hartmann  et  Cunéo.  La  gastro-entéro-anastomose  sera  le  plus  sou- 
vent le  complément  nécessaire  de  la  pylorectomie  ([uand  on  aura  prati- 
qué les  larges  résections  de  l’estomac  et  du  duodénum. 

« Dans  le  cas  d'ulcère  de  l’estomac  en  voie  d évolution,  Eanastoinose 
gastro-jéjunale  sera  encore  très  utile,  non  ])our  arrêter  les  hémorragies. 
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mais  pour  inellrc  l’organe  au  repos  et  permettre  la  cicatrisation  de  la  lé- 
sion. 

« Dans  l’estomac  hiloculaire  d’origine  cicatricielle,  la  gastro-entéro-  j 
anastomose  est  l’opération  de  choix,  bien  supérieure  à la  gastro|)lastie.  J 

« Dans  les  dyspepsies, (piand  le  malade  n’est  pas  amélioré  par  le  traite-  '1 
ment  médical,  (piand  persistent  des  phénomènes  de  rétention  alimentaire  | 
avec  douleurs  violentes,  causes  de  contracture  du  pylore,  elle  sera  l’opé-  ^ 

U 

ration  de  nécessité;  faite  de  bonne  heure  elle  sera  peu  grave,  et  permet-  ; 
tra  à l’estomac  de  se  guérir  en  donnant  une  voie  d’échappement  au  con- 
tenu stomacal. 

« La  méthode  de  von  llacker  est  de  beaucoup  préférable  quand  elle 
est  possible;  la  voie  antérieure  ne  devra  être  suivie  qu’en  cas  d’impossi- 
bilité de  pratiquer  l’anastomose  postérieure. 

« L’opération  physiologiquement  la  plus  complète  est  celle  faite  sui- 
vant le  procédé  de  Roux;  cependant  la  voie  postérieure,  mettant  à l’abri 
de  la  plupart  des  accidents  de  circulus  viciosus,  me  semble  préférable, 
qu’elle  soit  exécutée  par  des  procédés  de  sutures,  de  boutons  anastomo- 
tiques ou  d’écrasement  que  j’ai  préconisé  : elle  est  en  effet  plus  rapide 
et,  par  suite,  moins  grave.  Dans  le  cas  où  se  produiraient  des  phéno-  ■ 
mènes  d’obstruction  par  coudure  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à prati- 
quer une  anastomose  secondaire  jéjuno-jéjunale,  comme  l’ont  fait  Ricard,  ' 
moi-même  et  bien  d’autres.  » 


DISCUSSION  . 

D'"  J.-L.  Faure  (de  Paris).  — Il  m’est  arrivé,  au  cours  de  résections  de  l’es- 
tomac  et  de  l’intestin,  de  voir  le  petit  moignon  constitué  par  l’intestin  écrasé  et  ) 
ligaturé,  se  déchirer  à la  moindre  traction  et  l’intestin  se  rouvrir.  Cela  n’a  rien  / 
d’étonnant,  le  moignon,  à la  suite  de  l’écrasement,  ayant  perdu  toute  résistance,  t; 
Cet  accident  est  également  arrivé  à plusieurs  de  mes  collègues.  J’ai  donc  pris  le  * 
parti,  et  cela  dès  le  premier  accident,  il  y a environ  deux  ans,  de  supprimer  y 
l’écrasement.  Je  coupe  l’intestin  entre  deux  ligatures  à la  soie  fortement  ser-  y 
rées.  Le  pédicule  ainsi  constitué  de  chaque  côté  est  })resque  aussi  petit  qu’a-  (v 
près  écrasement,  et  il  a l’avantage  d’ètre  beaucoup  plus  résistant  et  de  ne  pas 
céder  et  s’ouvrir  à la  moindre  traction.  J’imagine  alors  le  pédicule  dans  l’intes- 
tin et  je  l’enferme  sous  une  ligature  en  bourse  renforcée  au  besoin  d’un  ou  deux 
[)oints  de  suture.  Les  deux  extrémités  de  l'intestin  étant  ainsi  fermées,  il  ne  é 
reste  qu’à  les  réunir  par  une  anastomose  latérale.  •.> 

Cette  fa(;on  de  ])rocéder  [)crmet  d’obturer  l'extrémité  de  chaque  segment  intes-  ^ 
tinal  d’une  façon  très  raj)ide. 

Mais  il  est  nécessaire  (pie  l’intestin  à réséquer  ne  soit  pas  trop  volumineux.  T 
L’estomac  est  trop  gros,  le  colon,  surtout  lorsipi’il  est  chargé  de  graisse,  l’est  . 
également  trop.  L’intestin  enflammé  et  friable  est  aussi  peu  favorable.  Mais  pour  f 

I 
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l'intestin  grêle  sain,  le  procède  est  excellent.  Le  type  des  indications  de  ce  pro- 
cédé est  réalisé  dans  la  résection  intestinale  pour  Inmenr  de  l’intestin  grêle,  où 
on  sectionne  l'inlestin  en  un  point  où  il  a son  épaisseur  et  sa  consistance  nor- 
t males. 

M.  Emeiucii  Ur.niAiXx  (de  Vienne).  — Dans  une  série  de  gastro-entérostomies 
et  d’entéro-anastomoses  que  j’ai  laites,  d’après  les  méthodes  dill'érentes,  il  m’a 
semblé  que  le  meilleur  procédé  pour  la  gastro-entérostomie  est  l’application  de 
deux  rangées  de  sutures,  dont  la  première  comprend  sereuse  et  musculaire,  la 
deuxième  la  séreuse.  La  paroi  postérieure  doit  être  protégée  par  les  deux  rangées 
de  sutures  avant  l’ouverture  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  Pour  éviter  la  régur- 
gitation de  la  bile  dans  l’estomac,  j’opine  pour  l’établissement  d’une  commu- 
nication entre  le  duodénum  et  la  partie  du  jéjunum,  située  plus  bas;  mais  je 
voudrais  que  le  duodénum  soit  complètement  coupé.  Cette  communication  entre 
duodénum  et  jéjunum  peut  se  faire,  ainsi  que  toute  entéro-anastomose  entre 
I jéjunum  et  ileum,  par  la  méthode  que  j’ai  indiquée  dans  le  ”Centralblatt  fi'ir 
Chirurgie"  181)6.  Au  lieu  de  carotte,  je  me  sers  maintenant  de  cylindres  d’os 
décalcifiés.  La  méthode  est  une  modification  de  la  méthode  Maunsell.  On  fait 
une  incision  dans  chacun  des  intestins  à réunir.  A un  centimètre  et  demi  de 
I l’incision,  qui  se  trouve  dans  l’intestin  plus  large,  on  fait  une  seconde  incision 
parallèle  à la  première,  destinée  à laisser  passer  l’intestin  invaginé  en  lui- 
I même.  Dans  cet  intestin  récipient,  on  introduit  l’intestin  réceptum,  ensuite  le 
j cylindre  décalcifié  est  placé  dans  ce  dernier,  et  par  une  ligature,  les  intestins 
sont  noués  sur  le  dit  cylindre  et,  par  suite,  l’union  du  péritoine  des  deux 
i intestins  se  réalise. 

Qu’une  rectification  me  soit  permise  à propos  de  la  méthode  en  plusieurs 
! temps.  Knie  est  ordinairement  considéré  comme  étant  le  premier  qui  ait 
I recommandé  cette  opération;  il  fut  suivi  de  Poslnikolf,  Bastianelli,  Podres  et 
j Modlinski.  En  réalité,  c’est  mon  illustre  maître,  le  professeur  Albert  de  Vienne, 
qui,  le  premier,  a admis  la  possibilité  de  cette  méthode.  Déjà  en  1888,  deux  ans 
par  conséquent  avant  Knie,  le  professeur  Albert  m’avait  engagé  à faire  des  essais 
sur  des  animaux,  et  j'’ai  précisément  employé  la  méthode  que  Modlinski  a 
recommandée  11  ans  plus  tard,  et  qui  consiste  à conduire  des  ligatures  élastiques 
à travers  le  paroi  de  l’estomac  et  celle  de  l’intestin.  Dans  le  laboratoire  de  feu 
M.  le  professeur  Slricker,  j’ai  fait  des  expériences  sur  trois  chiens;  dans  deux 
cas,  j’ai  employé  une  seule  ligature  élastique,  dans  le  troisième  deux  ligatures 
élastiques  croisées.  Les  trois  chiens  guérirent.  Or,  dès  1888,  j’ai  essayé  cette 
méthode  sur  une  femme.  La  malade  se  trouva  fort  bien  après  l’opération;  le 
troisième  jour  elle  eut,  à plusieurs  reprises,  des  vomissements,  attribués  à une 
régurgitation  de  la  bile  dans  l’estomac,  mais,  les  vomissements  ne  cessant  pas, 
la  malade  succomba  2 jours  après.  L’autopsie  démontra  que  le  boyau,  par  la 
ligature  élastique,  avait  subi  une  torsion  qui  avait  complètement  fermé  le  passage. 

Puisque  je  fais  allusion  à l'essai,  fait  par  moi,  sur  des  chiens  aussi  bien  que 
sur  l’homme,  selon  la  méthode  que  Modlinski  a employée  1 1 ans  plus  tard,  je 
voudrais  insister  encore  une  fois  sur  le  danger  d’une  torsion  des  intestins, 
amenée  par  la  ligature  élastique. 
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ANATOMISCHES  UND  CHIRURGISCHES  ZUR  GASTRO-ENTEROSTOMIE 

von  D'^  PETERSEN, 

Heidellierg. 


Die  überaus  zahlreichen  Melhoden  der  Gastro-Enterostomie,  die  zur 
Yerbesserung  des  altesten  Verfahrens  (Gastro-Enterostomia  anlerior  ante- 
colica  nach  WôKler)  angegeben  wurden,  verfolgen  im  wesenllicben  zwei 
Haiiptzveike. 

1 . Siclierung  und  Abkürzung  des  Naht- Verfahrens. 

2.  Sicherung  des  ricbtigen  Magen-Abtlusses  (Vermeidung  der  Régur- 
gitation). 

Ad.  1.  Ein  idealer  Ersatz  der  Naht  ist  nocli  nicht  gefundeii;  ara 
meisten  Beachtung  verdient  noch  immer  der  Murphy-Knopf.  In  derlleidel- 
berger-Klinik  wurde  er  169  mal  bei  der  Gastro-Enterostomie  angewandt 
und  bat  steU  eine  sichere  Verbindung  zwischen  Magen  und  Darm  her- 
gestellt. 

Ad.  2.  Die  Régurgitation  wird  ara  einfachsten  undsichersten  vermieden 
durch  die  Gastro-Enterotomia  posterior  retrocolica  nach  v.  Hacker. 

Die  zahlreichen  Misserfolge  anderer  Operatcure  beruhen  bauptsachlich 
auf  einer  Verkennung  der  topographisch-anatomischen  Yerhaltnisse.  Der 
hôchste  Punkt  des  Duodénum  ascendam  liegt  stets  etwas  hoher  als  der 
Anfangsteil  des  Jéjunum  (Plica  duodeno-jejunalis).  Die  Plica  ihrerseits 
liegt  no-schon  beim  normalen  Magen  etwas  hoher  als  der  tiefste  Punkt  des 
grossen  Curvatur.  Bei  der  Gastro-Enterostomie  besteht  nun  fast  stets  Dila- 
tation des  Magens;  je  stiirker  die  Dilatation,  desto  grosser  wird  die  Distanz 
zwischen  Plica  und  tiefstem  Magenpunkt;  bei  mittlerer  Dilatation  betnigt 
sie  bereits  c.  10  cm.  Nimmt  rnan  daher  bei  der  Gastro-Enterostomia 
posterior  den  zulïïhrendcn  Schenkel  môglichst  kurz,  d.  h.  nicht  langer, 
aïs  die  Entfernimg  von  Plica  bis  Fistel  betriigt,  so  verlauft  die  anastomo- 
sirte  Darmscblinge  ziemlich  grade  von  oben  nach  unten  entlang  der  hin- 
teren  Magenwand.  Esgiehtdann  also  keinen  rechlen  und  linken  Schenkel, 
sondern  einen  obern  und  nntern. 

Jetzt  sind  die  Abllussbedingungen  die  denkbar  günstigstcn  : 

1.  Der  zuführcnde  Schenkel  konimt  von  oben,  der  abführende  gcht 
nach  unten. 

2.  Spornhildung  ist  ausgcschlossen. 

Diese  anatomischen  Uebcrlegungen  weialen  bestaligt  durch  die  kli- 
nischen  Erfahrungen  der  Ileidclbcrger-Klinik. 
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Gastro-Enterostoinia  anfcrior  10  mal  ; runal  Rcgurgilalion(l  mal  Exilus  ; 
mal  Reltung  durcli  Entoro-Anaslomosc. 

Gastro-Enterotomie  posfcrior  197  mal*;  niernals  ernstliclic  Regurgi- 
'alion\  in  circa  28  Fallcn  Erbrcchen,  das  aber  nur  0 mal  vorübcrgehend 
Magenspülimg  erlorderte. 

Ecbcr  die  allmablicbon  Fortscliritle  in  den  Erfolgen  der  Gaslro-Entero- 
stomie  geben  folgende  Zahlen  der  Heidelberger-Klinik  Auskunl‘t  : 

Toilosfülle 

1.  Gosamtzahl  derGastro-Enterostoniien  1 881  bis  1 . VII.  1900  2IG  47  22  7„. 


2.  Gasti'o-Enlerostoniia  anterior 19  9 bO  “/o- 

5.  Gastro-Enterostomia  ]»osterior 197  58  19  ®/o- 

i.  Gastro-Enterostomia  posterior  (Naht) 45  14  51  "/o- 

'5.  Gastero-Enterostomia  posterior  (Murphy) 152  24  16  ®/o- 

5.  Gastero-Enterostomia  posterior  (Murphy)  1896-98.  . . 60  12  20  7g. 

?.  — — — 1898-1900  . . 92  12  15  7g. 

— — — bei  Carcinom  . 86  21  24  ®/g. 


).  — — — bel  gutartiger 

Stenose.  . . 64  4 6 7o- 


Ad.  7.  Die  12  Todesfàlle  der  letzten  Sérié  verteilen  sich  wie  folgt  : 
Collaps;  llerzscbwâche,  etc.,  5. 

1 Pneumonie,  5. 

I Darmverscblingung,  1. 

I Peritonitis  (ausgehend  von  einer  vereiterten  Carcinomdruse,  1. 

I -Vd.  9.  Die  letzten  54  Falle  ohne  Exitus. 


CASTRO  ENTÉROSTOMIE 
par  M.  A.  MONPROFIT, 

d'Angers. 

) Nous  désirons  appeler  l’attention  du  Congrès  sur  les  transformations 
hrésentées  par  la  question  de  la  gastro-entérostomie. 

D’abord  employée  uniquement  comme  traitement  palliatif  des  sténoses 
■ ancéreuses  du  pylore,  ses  indications  ont  été  étendues  à des  néoplasmes 
inopérables  qui  siègent  sut  un  point  quelconque  de  l’estomac,  et  n’ont 

1.  .\n  der  Klinik-Czerny  habcn  wir  also  keinen  Grund,  von  der  Gastero-Enterostomia 
t'OSterior  abzugehen. 
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aucun  rapport  avec  l’orificc  pyloriquc.  La  gastro-entérostomie  a conquis 
enfin  tout  le  cliamp  des  all'ections  chroniques  non  cancéreuses  de  l’es- 
tomac, et  c’est  là  qu’elle  donne  naturellement  les  plus  beaux  succès  et  les 
plus  longs  résultats,  qu’on  l’emploie  contre  les  sténoses  cicatricielles  ou 
contre  les  gastrites  ulcéreures  et  hémoi  ragiques. 

La  multiplicité  de  ces  indications  a fait  que  le  nombre  des  opérations 
va  augmentant  sans  cesse,  et  que  la  gastro-entérostomie  devient  une  inter- 
vention de  plus  en  plus  habituelle. 

Les  procédés  employés  pour  la  pratiquer,  qui  ont  été  très  nombreux, 
semblent  se  réduire  à un  petit  nombre  que  les  opérateurs  emploient  de 
préférence.  Chacun  d’ailleurs  choisissant  sa  méthode  à laquelle  il 
s’habitue  de  plus  en  plus  et  qui  entre  les  mêmes  mains  devient  celle  qui 
donne  les  meilleurs  résultats. 

La  gastro-entérostomie  antérieure  n’est  plus  guère  qu’un  procédé  de 
nécessité  auquel  nous  avons  recours  seulement  lorsqu’il  n’y  a pas  possi- 
bilité de  faire  l’abouchement  ailleurs  que  sur  la  face  antérieure. 

La  gastro-entérostomie  postérieure  a,  au  contraire,  le  plus  grand 
nombre  de  partisans,  soit  qu’on  la  pratique  selon  le  procédé  de  Yon 
Hacker,  soit  qu’on  emploie  le  procédé  de  Roux  (de  Lausanne).  Les  deux 
procédés  donnent  d’excellents  résultats  et  pour  ma  part  je  ne  fais  aucune 
différence  entre  eux,  au  point  de  vue  fonctionnel. 

11  est  certain  que  le  procédé  de  Roux  est  plus  satisfaisant  au  point  de 
vue  théorique  et  qu’il  s'oppose  mieux  au  reflux  de  la  bile  dans  l’estomac. 
Mais,  en  pratique,  les  résultats  que  nous  obtenons  maintenant  avec  la 
simple  gastro-entérostomie  postérieure  par  accolement  latéral  ne  laissent 
rien  à désirer. 

Quant  aux  procédés  employés  pour  obtenir  la  parfaite  adhésion  de 
l’intestin  à l’estomac,  nous  avons  le  choix  entre  le  bouton  de  Murphy  ou 
ses  dérivés,  le  procédé  si  intéressant  de  Souligoux  et  les  sutures. 

Pour  ma  part,  je  suis  resté  fidèle  aux  sutures,  bien  que  je  pense  que 
l’on  puisse  obtenir  d’excellents  résultats  avec  les  autres  moyens. 

Dans  le  manuel  opératoire,  que  je  ne  passerai  pas  complètement  en 
revue,  je  signale  la  très  grande  importance  d’un  isolement  aussi  parfait 
que  possible  du  champ  opératoire  au  moyen  de  compresses  aseptiques. 
C’est  avec  cette  précaution  qu’on  peut,  sans  danger,  avoir  un  écoule- 
ment plus  ou  moins  abondant  des  liquides  gastriques  et  intestinaux. 

Je  n’emploie  ])lus  de  moyens  coprostatiques  comme  je  l’ai  fait  pendant 
quelque  temps,  tube  de  caoutchouc  ou  pinces  élastnpies. 

J’emploie  les  pinces  élasti(iues  seulement  dans  les  résections  d’es- 
tomac ou  d’intestins.  Lorsque,  avant  d’inciser  la  muqueuse  stomacale,  je 
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1 crois  l’esloniac  plein  de  liquide,  je  fais  une  simple  ponction  a celte 
i innqneuse  et  j’introdnis  dans  la  cavité  stomacale  un  long  tube  de  caout- 

I chouc  qui  permet  d’évacuer  les  liquides  sans  souiller  la  plaie  en  aucune 

j façon. 

Les  sutures  sont  faites  selon  deux  plans,  l'im  profond,  l’autre  super- 

t ficiel,  un  plan  profond  sur  la  muqueuse  et  un  plan  superficiel  sur  la 

\ séro-musculaire. 

Les  résultats  immédiats  sont  généralement  excellents  et  on  peut 
commencer  l’alimentation,  selon  la  pratique  de  Roux,  dès  les  premières 
heures  qui  suivent  l’inlervenlion. 

Nous  croyons  qu’il  ne  faut  pas  opposer  l’nnc  à l’autre  la  gastrectomie 
ï et  la  gastro-entérostomie. 

Les  deux  opérations  ont  leurs  limites  où  l’une  cède  la  place  à l’autre. 
I La  gastrectomie  doit  être  pratiquée  tontes  les  fois  qu’elle  est  possible 
d’une  façon  vraiment  pratique  et,  pour  cela,  il  faut  une  tumeur  mobile, 

I peu  adhérente,  sans  grand  retentissement  ganglionnaire.  En  dehors  de 
I ces  conditions,  la  gastrectomie  présente  une  mortalité  immédiate  consi- 
dérable, et  n’olfre  pas  beaucoup  plus  d’avantages  éloignés  que  la  simple 
^ anastomose. 

Ce  que  nous  devons  chercher  à faire,  c’est  à opérer  les  tumeurs  de 
l'estomac  de  très  bonne  heure,  c’est  seulement  de  cette  façon  que  nous 
I [)Ourrons  pratiquer  des  interventions  peu  dangereuses  et  d’un  pronostic 
éloigné  favorable:  c’est  la  conclusion  à laquelle  nous  sommes  arrivés 
après  une  pratique  qui  porte  déjà  sur  plus  de  70  cas  de  chirurgie 
j gastrique. 

! mSGUSSlUN 

M.  Doyen.  ■ — ■ .le  suis  heureux  de  constater  que  la  question  des  anastomoses 
gastro-intestinales  ait  semblé  intéressante  aux  organisateurs  de  ce  congrès. 

U y a en  effet  huit  ans,  quand  j’ai  pratiqué  ma  première  anastomose  gastro- 
intestinale. cette  méthode  était  absolument  inconnue  en  France,  quoique  pra- 
tiquée à l’étranger  par  Rydigier,  Billroth,  Mickulicz,  Houx,  etc. 

Ce  qui  m'a  semblé  surtout  intéressant  dès  cette  époque,  c’est  son  application 
aux  affections  non  cancéreuses  de  l’estomac  — qu’on  peut  guérir,  et  on  peut  en 
même  temps  prévenir  le  cancer  — puisqu’on  l’a  .rencontré  se  greffant  sur  un 
ulcère  ou  sa  cicatrice. 

11  s’agit  d'opérer  non  tous  les  cas,  mais  de  réclamer  ceux  qui  ne  guérissent 
pas  médicalement.  225  ou  230  opérations  sur  l’estomac  non  cancéreux,  môme 
avec  gastrorragies  internes,  phlébites,  ulcères  de  la  petite  courbure  très  étendus 
m’ont  donné  des  guérisons  vraiment  miraculeuses. 

La  chirurgie  de  l’estomac  est  entrée  dès  ce  jour  dans  une  voie  nouvelle.  La 
gastro  ou  duodéno-entérostomie  doit  renq)laccr  la  pyloroplastie.  Toutes  les  fois 
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fpi’on  soniïrc  tle  restomac,  c’est  (lue  celui-ci  se  vide  mal  ou  pas  du  tout.  Sitôt 
(|u'on  assure  l'évacuation  facile,  les  malades  ne  saignent  plus,  ne  soulfrent  plus. 

Lors(pie  le  résultat  heureux  se  fait  attendre,  c’est  que  l’opération  n’avait  pas 
assuré  l’évacuation  et  une  nouvelle  opération  le  démontre  et  y obvie. 


A NEW  FORCEPS  FOR  INTESTINAL  ANASTOMOSIS 
by  Ernest  LAPLACE,  M.  D., 

or  Philaflelphia,  Professer  of  surgery  in  tlie  medico-cliirurgical  college. 


The  many  shortcomings  of  the  présent  mechanical  mcans  for  facili- 
tating  intestinal  anastomosis  hâve  résultée!  in  a general  tendency  to 
abandon  them  in  favor  of  the  suture  method,  unaided  hy  any  artihcial 
means.  The  necessity,  howerer,  for  rapidity  and  accuracy  in  suturing 
while  ppi'ferming  the  various  operations  for  anastomosis  of  the  intestines, 
as  well  as  the  simplification  of  the  procedure,  lias  led  us  to  devise  a 
forceps  which  présents  the  following  characteristics  : 

(1)  It  consists  of  two  rings,  introduced  into  the  intestines  to  be  anasto- 
mosed,  and  acts  as  a support  to  the  parts  while  suturing  them. 

(2)  The  forceps,  being  separable  into  two  halves,  can  he  gently 
withdrawn  from  a small  aperture  still  unsutured,  and  the  anastomosis  is 
completed  by  adding  one  or  two  sutures. 

(5)  The  method  offers  the  following  advantages  : First,  rapidity  and 
accuracy  of  suturing  without  leaving  any  foreign  substance  within  the 
gut;  second,  an  absolutc  control  of  the  field  of  operation  by  means  of  the 
assistance  of  the  handles  of  the  forceps;  third,  the  facility  with  which  the 
forceps  are  applied,  preventing  the  escape  of  intestinal  contents  during 
he  operation. 

There  are  five  sizes  of  the  forceps, 'for  intestines  of  various  calibre,  as 
well  as  for  the  more  délicate  work  on  the  gallbladder  (cholecystenteros- 
tomy).  (Fig.  4.) 

The  preceding  illustrations  (Figs.  1 to  22)  givc  a fair  idea  of  the  appea- 
rance  of  the  instrument,  as  well  as  the  various  steps  in  the  technic. 

The  forcejis  consists  of  two  parts,  which  are  really  hæmostatic  forceps, 
curved  into  a semicircle  on  each  side  (Fig.  1);  only  held  Together  hy 
means  of  a clasp,  they  open  as  two  rings  (Fig.  2).  They  are  opened 
within  the  intestine,  and  serve  the  saine  purpose  as  Senn’s  rings  or  any 
other  ring  that  lias  been  devised,  hringing  serons  membrane  to  serons 
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Eu:.  1. — The  liæmostalie  rorcp|is  bcnl,  into  somicirdes,  and 
clainped  to  hold  thcm  logclhcr. 


incinltrane.  Accmate  siiliiring  is  llic  operation  ol'  llie  jiresent.  Tlierc- 
fore.  il“  lliese  forceps  arc  Avilliiii  tlic  gui,  and  sutures  arc  applied,  as  tliey 
wonld  be  willi  tlie  help  of  Senn’s  rings,  it  follows  lliat  sutures  are  inlro- 
dneed  ail  around,  cxcept  wlierc  tlic  forceps  penetrate  llie  parts  lliat  arc 
sutured.  The  suturing 
being  doue,  tlie  forceps 
are  released  by  loose- 
ning  the  clasp,  and  tlien 
with  drawing  tbc  for- 
ceps out  of  Ibe  srnall 
opening  ; first  one-balf, 
tben  the  olber,  wben 
the  operation  is  (inisbed 
by  a stitch  ortwo.  Tins 
forceps  Avill  serve  for 
the  operation  of  end-to-end  anastomosis,  and  also  of  latéral  anastomosis. 

Gastro-Eni erosiomij  [Latéral  Anastomosis).  — An  incision  is  inade 
in  eacli  part  to  be  anastomosed  about  the  lenght  of  the  diameler  of  the 
In  our  illustration  gastro-enterostoiny  is  performed. 

Ope- 
ning the  forceps  one  blade  bas  been  introduced  into  the  stomach,  tlien 
the  other  blade  is  put  into  the  intestine,  and  the  two  blades  are  tlien 
closed.  This  bolds  in  close  contact  the  serons  membrane  of  the  stomach 

and  intestine,  wbile 
sutures  are  applied  ail 
around,  except , of 
course,  at  tlie  small 
place  Avhere  the  instru- 
ment pénétrâtes  tlie 
stomach  and  the  gut. 
Conlinuous  sutures  arc 
iised  in  the  illustration, 
but  any  suture  may  be 
employed.  The  lian- 
dles  are  made  to  raise  tlie  parts  up,  and  alïord  support  as  well  as  a 
broad  surface  to  work  on.  llaving  united  the  stomach  and  intestine, 
as  far  as  is  desired,  the  forceps  are  easily  loosened  by  removing  tlicelasp. 

The  forceps  constilutiiig  one-balf  of  the  ring  is  loosened,  and  drawn  out 
willi  a semi-circular  motion,  tlien  llie  other  is  removed  in  the  saine  way. 
Finally  one  ortwo  more  stilcbes  are  applied  to  close  tlie  opening  llirougli 


rings  to  be  used. 

An  incision  bas  been  made  into  the  stomach  and  one  into  the  gut. 


Fiü.  2. — Tlie  foreeps  claiiipi;il  logellicr,  ami  openeil 
as  two  rings. 


Üimt.  CEN. 
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whicli  Iho  forceps  werc  rernoved.  This  coniplcles  tlie  operation,  wliicli 
shows  thaï  llie  suture  was  more  regular  than  could  possibly  hâve  heen 
applied  without  a suppoi  t and  the  support  did  no  liarrn  lo  the  intestine. 

The  inechanical  means  oïdy  serve  to  inake  the  manual  execution  better. 

The  guidance  of  the  ring  forces  us  to  preserve  the  proper  direction  in 
suluring. 

End-to-End  Anasloinosis.  — llaving  resecled  the  required  amount 
of  intestine,  the  two  ends  are  first  uniled  hy  a fixation  stitch  at  the  four 
cardinal  points.  This  assures  the  right  relation  of  tlie  mesentery  in  the  ^ 
two  ends  of  the  gui.  The  forceps  are  introduced  hetween  two  of  tliese 
.stilchos.  The  blades  are  opened  apart  so  that  one  pénétrâtes  one  end 
and  the  other  the  other  end.  The  serous  surfaces  are  inverted,  or  pushed 
in,  This  may  he  facilitated  hy  drawing  a thread  around  the  united  ends 
hetween  the  two  blades.  The  forceps  is  claniped.  When  the  forceps  is  i 


rernoved;  one-half  of  the  forceps  is  rernoved.  The  other  half  is  then 
rernoved.  The  operation  is  completed  hy  adding  one  or  two  stitches, 
lo  close  the  opening  through  wliich  the  forceps  were  rernoved.  The 
caliber  of  the  gut  is  preserved. 

Invagination.  — Should  it  he  desired  to  make  an  entero-enterostomy 
wilh  invagination  of  the  ends  of  the  gnt,  the  accompanying  forceps  (Fig.  51 
facilitâtes  the  invagination,  and  oblitérâtes  the  end  of  the  gut.  It  consists 
of  a long,  slender,  straight  hæinostatic  forceps.  The  end  of  the  gut  is 
claniped  and  pressed  down  within  the  caliber  of  the  gut:  the  serous  mem- 
brane on  each  side  thus  rises  and  is  rapidiy  sutured  under  the  control  of 
the  instrument.  When  the  suturing  is  doue,  the  instrument  is  loosened  ■ 
and  withdrawn;  one  more  suture  is  applied  at  the  point  where  the  instru-  • 
ment  penetrated.  This  makes  a \ery  good  stump,  and  is  very  expe- 
diiious. 

This  melhod  was  presented  to  the  American  Medical  Association  at 
Denver,  Colorado,  June  9,  1898.  A full  description  of  it  appoared  on  the 
same  date  in  'he  Philadelphia  Medical  Journal.  Since  then  ils  use  lias 


clamped  serous  mem- 
hrane  is  in  apposition  t 


Fio,  ù. — The  forceps  closed. 


to  serons  membrane. 
The  sutures  are  then 
applied  ail  around  the 
clamped  surfaces,  to 
the  point  where  the 
forceps  pénétrâtes  the 
gut.  The  clamp  is 
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Itccolue  widespread,  and  llio  results  obtained  on  tlic  living  liave  demon- 
slraled  ils  usi'fidncss. 

A deinonstfation  of  llie  workings  of  tlio  forceps  was  madc  before  the 
I Pbiladelpbia  Coiinty  Medical  Association,  Noveinber  !25,  1808,  eliciting 
the  following  discussion  ; 

Du.  .1.  Cn.vi.MERs  Da  Costa,  wlio  had  pcevioiisly  scen  the  ntilily  of  these 
forceps  demonsiraled,  by  Dr.  Laplace,  on  the  intestines  of  a cadaver  and 
on  tbose  of  a living  man,  said  that.  to  hiin,  tlie  instrument  a|>peared  to 
even  greater  advantage  vvlien  used  upon  tbe  tliicker  intestine  of  the 
i tbinner  tiving  tban  it  did  wlien  einployed  on  the  intestine  of  the 
dead.  The  expediency  of 
using  a meclianical  device 
; in  sutut  ing  had  been  largely 
debated  and  is  still  unse- 
! ttled.  The  frend  of  surgical 
opinion  is  that,  whatever 
, disadvantages  the  use  of  a 
! meclianical  device  niay  pos- 
I sess,  it  greally  facilitâtes 
I the  application  of  sutures. 

The  instrument  of  Dr.  La- 
« place  alfords  ail  the  advan- 
I tages  to  be  gained  from  snch 
: meclianical  devices  as  the 

I Murphy  button,  bone-plates, 

I etc,  and  yet  it  is  free  from 
; their  disadvantages,  ber.ause 
I the  opéra tor,  having  enjoyed 
I ail  the  benefit  of  the  for- 
I ceps,  renioves  llieni,  xvhile  such  devices  as  the  Murphy  button  niust 
I reinain  in  the  intestine,  and  be  a cause  of  anxiety  till  they  bave  separated 
I and  been  disebarged.  A spécial  virtue  of  the  forceps  is  that  they  render 
it  easy  to  place  the  sutures  witli  mathematical  certainty  at  the  required 
distances.  This  is  so  because  the  rim  of  the  instrument  rendors  it 
; cxtremely  easy  to  catch  the  serons  coat,  and  because  the  suture  line  iiot 
I ouly  is  held  in  perfect  and  (irm  apposition,  but  can  be  keptunder  perfect 
I control  by  the  haiidles.  The  instrument  is  simple,  and,  uniike  many 
I otlier  devices,  may  be  successful  not  only  in  the  hands  of  its  originator, 
but  of  ail  xvbo  use  it.  It  is  destined  to  replace  the  meclianical  aids 
of  many  other  methods. 


Fig.  4. — Varions  sizes  of  rings  mado 
for  llic  forceps  blades. 
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T)n.  OiiVLLE  lloRwiTz  saicl  he  hacl  listeiied  Avith  a great  deal  of  pleasuro 
lo  llie  instructive  démonstration  of  Dr.  Laplaee,  and  felt  sure  that  liis 
ingénions  instrument  will  prove  to  be  one  of  (lie  greatest  advances  rnade  f 
in  inteslinal  surgery  in  years.  'fhe  objection  to  the  catgut  ring,  bonc  | 
j)latos,  bonc-bobbins,  and  similar  mechanical  devices,  is  tbat  in  tbeir 
employment  mnch  valuable  time  is  consnnied  and  a foreign  body  is  left  in 
the  intestinal  canal.  The  Murphy  button  combines  speed  witli  a certain 
amount  of  safety,  but  no  surgeon  who  inserts  the  button  is  without  •' 
anxiety  nntil  it  bas  been  voided  throngb  tbe  rectum.  The  rubbcr  I 
cylinder  is  a stcp  in  advance  of  either  tbe  rings  or  the  bobbins.  ? 
AVliat  Ilalsted  daims  for  the  cylinderis  justiliable;  the  operator  can  dis-  î 
pense  with  clamps,  the  vermicular  motion  of  the  bowels  is  arrested,  the  ( 
adjustment  of  two  ends  of  intestine,  of  unequal  size,  is  facilitated,  and,  i 
finally,  valuable  time  is  saved  by  its  employment.  The  objection  to  tlic  | 
rubber  cylinder  is  that  it  is  a complicated  device;  often  difficult  to  ï 

manage;  its  proper  j 
adjustment  frequen-  t 
tly  recpiiring  a good  i 
deal  of  time.  Until  » 
the  introduction,  lo 
the  profession,  of  n 
Laplace’s  anastomosis  forceps,  it  was  supcrior  to  any  other  mechanical  W 
contrivance  devised  tofacililate  inteslinal  anastomosis,  with  the  exception  » 
of  tbe  Murphy  button,  whicli  xvas  lo  be  preferred  Avhen  time  was  an  n 
object.  The  anastomosis  force|)S  will  be  found  to  be  superior  to  the  9 
cylinder.  The  former  is  not  so  complicated,  is  casier  ol  adjustment,  9 
and  the  operation  can  be  performed  willi  as  mnch  speed  as  in  cases  || 
wberc  tlic  Murphy  button  bas  been  used.  Personal  observation  of  the  B 
praclical  application  of  the  forceps,  in  the  bands  of  Dr.  Laplaee,  al  H 
tbe  Médico-Chirurgical  Hospital,  convinced  Dr.  llorwilz  that  Ibis  inslru-  B 
ment  is  far  superior  to  any  contrivance  tbat  bas  been  heretolore  suggested  B 
oremployed;  and  Avlicn  the  profession  becomes  lamiliar  willi  the  instru-  B 
ment,  it  will  superside  any  form  of  mechanical  device  at  présent  B 
employed  in  intestinal  surgery.  B 

Du.  Edward  Maiitin  greeled  tbe  forceps  as  an  admirable  mechanical  B 
device  tbat  will  improve  intestinal  teclmic.  Ile  applauded  tbe  modest  B 
nianner  in  Avbicb  Dr.  Laplaee  bad  presented  bis  instrument,  and  B 
])rcdiclcd  tbat  sinc.c  il  bad  donc  so  well  on  tbe  dead  it  would  be  mueb  B 
mor(‘  efticienl  wben  used  npon  tbe  living.  It  l'aciiilates  tbe  operation,  il  B 
expedilcs  il,  and  linally  makes  tbe  sutures  vory  nmcb  more  accurale.  B 
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iMoroover,  tlio  l'orcops  are  simple  in  conslriietion.  Yel  facilily  in  liandlin^^ 
lliein  shonid  l)e  tlioronghly  acqnired,  as  llie  nianagemenl.  ol‘  any  new 
instrument  shonid  hc,  hel'ore  employing  it  on  a patient.  Tins  expérience 
may  he  gained  on  tlie  dog,  but  is  prelerably  obtained  npon  tbe  intestines 
ol'  tbe  reeently  dead.  Tbe  tecbnic  ol‘  tbis  instrument  can  be  ac({uired 
mucb  more  rapidly  tban  ibat  ol'  tbe  ordinary  intestinal  suture,  and  an 
added  advantage  not  mentioned  Ijy  Dr.  Laplace  is  Ibat  tbe  métal  instrument 
will  guide  tbe  surgeon  in  suturing.  Improvements  short  of  being  revobi- 
tionary  in  tbe  lield  ol‘  surgirai  applianees  rarely  bave  a widespread  adop- 
tion. Tbis  is  to  be  deprecated,  and  wbilc  Dr.  La[)lace  does  not  daim  l'or 
tbis  instrument  any  revolutionizing  power,  still  any  one  wbo  basattempted 
suturing  tbrougb  a tbick  abdominal  wall  xvitb  a short  mesentery  xvill 
probably  supply  bimself  xvitb  tbis  l'orceps. 

Dk.  IIeaux  expressed  bis  bebef  tbat  surgeons  xvbo  opposed  meehanical 
aid  in  intestinal  anastomosis  will  be  glad  to  use  Dr.Laplace’s  forceps.  He 
advocates  tbe  use  of  tbe  Murphy  button  wbere  burry  is  impérative  to 
combat  sbock  or  long  exposure,  but  recognizes  tbat  tbe  scquences  of  tbe 
Murphy  button  arc  sometimes  unpleasant,  — e.  g.,  slougbing.  Dr.  La- 
place’s  instrument  is  idéal. 

Dr.  a.  J.  Dowines  was  impressed  by  tbe  easc  with  wbicb  Dr.  Laplace 
used  tbe  forceps.  Ile  said  tbat  intestinal  anastomosis  only  attained 
success  witb  tbe  advent  of  tbe  Murphy  button,  tbe  objections  to  wbicb  are 
' well  known.  From  expérimentation  on  animais,  Dr.  Downes  was  con- 
vinced,  until  very  reeently,  tbat  tbe  idéal  method  of  domg  anastomosis 
i was  by  tbe  use  of  inllatable  rubber  bulbs  or  cylinders.  But  seeing 
Dr.  Laplace  use  liis  forceps  at  a private  démonstration,  about  two  weeks 
1 before,  be  tbougbt  tbat  forceps  on  tbis  principle  would  prove  tbe  instru- 
: ment  of  tbe  future. 

Dr.  Bodman,  wbo  bas  seen  several  démonstrations  by  Dr.  Laplace  ofbis 
•.  forceps,  bad  been  eacb  time  most  favorably  impressed  by  tbe  instrument. 
1 Like  Dr.  Da  Costa,  be  tbrougbt  it  tbe  best  of  tbe  meehanical  aids  tbat 
' bave  been  used  in  intestinal  work,  and  predicted  tbat  it  will  displace  ail 
i otbcrs.  It  is  note  <|uite  so  rapid  a method  as  tbat  of  tbe  Murphy 
I button,  but  is  frce  from  tbe  latter’s  many  objections.  Use  of  tbese 
■ forceps  will  not  be  attended  by  tbe  same  danger  of  pressure  necrosis, 
of  leaking  from  an  intestine,  of  septic  peritonitis,  of  intestinal 
> obstruction,  and  of  tbe  lodgmcnt  of  a foreign  body  in  llie  stomach, 
as  bas  been  reported  by  Willy  Meyer  and  many  otbcrs  wbo  bave  used 
■>  tbe  button,  and  tbercfore  tbe  Laplace  is  an  idéal  method. 

Dr.  M.  Price  pronounced  tbe  instrumsnt  |)erfect  in  its  accomplisbment 
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ol’  anasloniosis,  and  said  il  would  displacc  ollier  devices.  Allhougli  llie 
iMurpIiy  billion  is  ihe  mosl  rapid  melhod,  il  cannol  lie  any  more  accurale 
than  llic  Laplace  forceps,  and  bas  an  exceedingly  dangerous  coiiiplicalion 
when  a sniall  inlesline  is  faslened  liy  il  lo  tbe  slornacb,  becaiise  lhere  are 
Iwoendslo  Ibe  inlesline,  inlo  eillier  oneof  whicb  Ibe  billion  maydrop.  If 
tbe  case  is  cancerons,  orof  a similar  cliaracler,  a bnllon  lhal  liasgone  llie 
wrong  ivay  will  slay  and  ulcerale,  and  llie  coniplicalion  ends  tbe  palient’s 
life.  Tbis  is  also  Iriie  in  ibe  anasloniosis  of  a srnall  inlesline  to  a large 
one,  in  order  to  switcli  oll  a cancerons  |)ortion,  and  coni[)lete  tbe  lumen 
of  tbe  bowel.  The  forceps  fiillils  tbe  indications  in  anolber  way,  and  is 
absolutely  clean.  No  matler  bow  expert  an  assistant,  il  is  almost  impos- 
sible in  performing  intestinal  anastomosis  by  former  metliods  to  keep 
fæces  and  gas  froin  extravasating.  Tbe  forceps  kee[)  tbe  parts  clean,  and 
also  in  apposition  tbrougboiit  tbe  suturing,  wbicb  il  miicb  facilitâtes. 
End-to-end  union  in  bowel  of  tbe  saine  calibre  il  accomplishes  witli 
perfect  ease.  In  anastomosis,  tbe  instrument  of  Dr.  Laplace  will  be  of 
greatbelp;  Avith  a little  ingenuity,  it  shouldmeet  ail  tbe  complications  to 
be  dealt  Avitb.  It  is  probably,  tbe  best  mechanical  appliance  yet  seen  in 
intestinal  surgery. 


DE  L’EXCLUSION  DU  COLON  PAR  ILÉO-SIGIVIOIDOSTOIVIIE 
DANS  LE  TRAITEMENT  DU  CANCER  DU  CŒCUM 
DE  LA  COLONECTASIE  ET  DE  LA  COLITE  ULCÉREUSE 

par  M.  le  docteur  D.  GIORDANO, 

Venise. 

« C’est  par  le  moyen  de  l’analogie,  écrivait  J.-L.  Petit,  que  nous 
nous  émancipons  à faire  les  choses  que  nous  n’avons  jamais  faites  parce 
qu’elles  ont  quelque  rapport  avec  d’autres  que  nous  faisons  habituelle- 
ment. » Par  analogie,  les  opérations  courantes  de  chirurgie  gastrique 
s’adaptent  à merveille  au  traitement  des  affections  analogues  du  colon, 
cet  estomac  terminal,  si  nous  voulons  étendre  la  signification  que 
Béranger  de  Carpi  attribuait  au  cæcum  : la  résection  de  l’anse  iléo- 
cæcale  vaut  la  résection  du  pylore  : l’iléo-sigmoïdostomie  vaut  la 
gastro-entérostomie.  Et  de  la  même  manière  qu’une  gastro-entérostomie 
jiréliminaire  permet  de  jiréparer  mieux  le  malade  pour  lui  faire  subir  la 
résection  du  pylore,  une  iléo-sigmoïdostomie,  en  rétablissant  la  circula- 
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tion  des  inaiicrcs  l’écalcs  et  des  ote  le  hallonnement  du  ventre, 
diminue  l'intoxication  par  absorption  intestinale,  et  permet  d’cmiever 
ultérieurement  le  cæcum,  comme  s’il  s’af^issait  d’une  tumeur  (pii  n’ait 
plus  rien  à faire  avec  l’intestin.  Ici  l’anastomose  entre  l’intestin  giæle  et 
l’anse  sigmoïde  ne  constitue  qu’un  temps  du  traitement;  elle  a sa  place, 
comme  opération  unique  et  délinilive,  dans  le  traitement  de  la  colonec- 
tasie  et  de  la  colite  ulcéreuse,  à l’instar  de  la  gastro-entérostomie  dans 
la  gastreclasie  et  rulcère  de  l’estomac.  La  dilatation,  dite  idiopathique 
du  colon,  n’est  pas  fréquente,  et  son  traitement  en  est  d’autant  plus 
incertain,  si  bien  que  ces  malades  meurent  en  général  lentement,  par 
coproémie,  ou  aboutissent  à une  perforation  fatale.  J’en  ai  observé  i cas 
seulement  chez  une  fillette  de  dix  ans,  qui  m’était  envoyée  — telle  était 
la  collection  stcrcorale  dans  son  gros  intestin  — avec  le  diagnostic  de 
kyste  de  l’ovaire.  Chétive,  au  teint  terreux,  elle  souffrait  de  violentes 
céphalées,  pesait  29  kilos,  avait  un  ventre  de  67  centimètres  de  circonfé- 
rence. La  consli|)ation  était  opiniâtre. 

.Vyant  anastomosé  largement  la  dernière  anse  de  l’iléon  avec  la  partie 
supérieure  du  rectum,  les  selles  se  firent  régulières,  les  maux  de  tête 
disparurent,  le  fades  s’épanouit  avec  l’aspect  d’une  enfant  saine,  et  au 
bout  d’un  mois  la  petite  opérée  pesait  50  kilos,  en  ayant  perdu  11  centi- 
mètres de  la  circonférence  de  son  ventre. 

Pour  la  colite  ulcéreuse  chronique,  nous  connaissons  l’impuissance 
des  médications  internes.  La  typhlostomie  temporaire  nous  donnait,  en 
mettant  le  gros  intestin  au  repos,  d’excellents  résultats,  qui  disparais- 
saient cependant  quelquefois,  après  la  fermeture  de  l’anus  cæcal  et  la 
nouvelle  fatigue  imposée  au  colon.  Je  ne  crois  pas  cependant  qu’il  faille 
bannir  la  typhlostomie  de  la  thérapeutique  de  la  colite  ulcéreuse.  Surtout 
dans  les  cas  graves,  avec  retentissement  sur  les  centres  nerveux,  lorsque 
éclatent  des  psychoses  avec  de  la  mélancolie  et  de  l’anorexie  opiniâtre, 
l’ouverture  du  cæcum  assure  une  prompte  vidange  intestinale,  permet  de 
laver  le  colon  ulcéreux,  et  apporte  une  amélioration  rapide  locale  et,  ce 
qui  importe  surtout,  générale. 

Mais,  dans  les  cas  ordinaires  de  colites  ulcéreuses  rebelles,  qui  traînent 
depuis  des  années,  — j’en  ai  ainsi  opéré  5 avec  succès  — rexchision  du 
colon  au  moyen  de  l’iléo-sigmoïdostomie  constitue  une  manière  de  traite- 
ment élégante,  qui  épargne  au  malade  les  dangers  et  le  désagrément  d’un 
anus  contre  nature,  rétablit  aussihït  les  fonctions  intestinales  aux  condi- 
tions normales,  sans  compromettre  la  nutrition  du  malade,  qui  démontre, 
en  engraissant  et  reprenant  des  couleurs,  (|ue  l’on  peut  très  bien  se 
passer  de  son  colon. 
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M.  vo.N  lùsEi.süERfi  a (ait  au  L'ouranl  de  celle  année  trois  fois  rimplantalion  de 
l'iléon  dans  la  (lexure  sigmoïdienne  et  toujours  end  lo  suie  imjdantaiion  (Sennj. 
Il  s'agissait  deux  fois  d’un  cancer,  une  fois  d’une  tuberculose  très  étendue  du 
caecum.  Deux  fois  une  diarrhée  forte  suivit  l’opération. 

Tous  les  malades  ont  quitté  l’hôpital  dans  un  état  très  amélioré. 


SUR  LILEUS 

par  MM.  les  docteurs  John  B.  MURPHY  et  Anton  BIANCHINI, 

de  Chicago. 


Mr.  President,  Members  of  the  Association, 

Eiglit  years  ago  this  week  I did  iny  first  operation  Avith  the  bullon  on 
tlie  human  and  itis  five  years  since  I hâve  Avrilten  an  article  upon  that 
suhject.  During  this  time  a numher  of  misleading  statemenls  hâve 
been  niadc  concerning  my  attitude  as  to  the  use  or  non-use  of  this  ineans 
of  intestinal  approximation. 

1 trust  you  will  pardon  me  for  presenting  a paper  on  a suhject  Avhich 
is  so  generally  discussed  and  for  mentioning  a device  so  universally 
used,  but  the  dilï'erence  of  opinion  which  at  présent  exists  as  to  its 
praclical  application,  justifies  me  I believe  in  writing  this  paper. 

The  field  of  intestinal  surgery  lias  expanded  so  enormously  since  it 
was  first  introduced  that  its  status  at  the  présent  time  should  bp  consi- 
dérée!. In  order  that  we  might  form  a better  estimale  of  its  practical 
worth  and  its  standing  witb  the  general  operators,  Dr.  Anton  Hianchini 
lias  collected  practically  ail  of  the  cases  that  hâve  been  reported  up  to 
April  first,  1900.  Spécial  attention  bas  been  given  to  the  unfavorable 
cases,  as  it  is  from  these  that  we  hope  to  reçoive  the  indications  for 
improvements  in  the  future,  and  while  witli  this  inethod  the  mortality 
has  been  reduced  to  approximately  '20  percent  we  feel  there  must  be  a 
Still  furtber  réduction  to  10  percent.  This  must  he  brought  about  either 
by  an  improvement  in  diagnosis  and  early  récognition  of  the  conditions 
reipiiring  intestinal  approximation  or  by  an  improvement  in  technique. 
1 believe  tbe  greatest  nced  is  in  tbe  former. 


I 
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It  is  but  a sliorl  lime  since  V.  Cblumskij  {lîeilrCKjez.  Klin,  dur.,  i(S98) 
publisboil  a slalistical  report  ol‘ gastro-enleroslomies  lor  tbeperiod  : 1881- 
1896.  Il  incliiiled  550  operated  cases  Avitb  a iiiorlality  ol  ,)8.5i  percent. 
The  sub-periüds  and  resulls  were  as  follows  ; 1881-1885,  07.7  percent; 
1880-1890,  70.47  percent;  1891-1896,  55.91  percent. 

Duvivier  in  1895  stated  llie  raorlality  of  gastio-enlerostomy  in  France 
/ was  45.94  percent,  Avbile  Frognon  {Thèse  de  Paris,  1895,  p.  56)  gives 
I it  as  50.10  percent  and  Tardilï  from  Ibllroth’s  Clinic  in  Vienna  as  50 
( percent  [Les  anastomoses  viscérales,  1894). 

In  one  of  my  early  papers  on  the  stalistics  of  gastro-enlerostomies 
y Avitlî  the  bulton  {JS.  W.  Lancet,  1897,  p.  45'2)  I gave  it  as  26.57 

L percent.  Marwedel  in  Czerny’s  Clinic,  Heidelberg,  at  Ibe  same  time 

i {Arch.  fur  Klin.  Cltir.,  Berlin)  gave  bis  results  as  50.55  percent 

I moiTality. 

Willy  Mejev  {Annals  of  Surgerij,  1887,  p.  42)  slates  tbat  in  55  cases, 

1 including  8 of  bis  owti  and  25  reported  from  other  operators  in  response 
: to  bis  circulai'  lelter,  the  morlality  was  48.48  percent.  Patients  living 

1 less  fban  14  days  after  tbe  operation,  no  matter  wbat  was  the  cause  of 
death  were  counted  as  not  recovered.  llaberkaut  estimated  the  mortality 
I at  45.05  percent.  V.  Beraez  {Deiitsch.  Med.  Zeil.  Berlin,  May  1895)  at 

; 24.5  peicent.  Steudel  {Verh.  dent.  Geschel.  für  Chir.,  April,  1898,  ^ 

I p.  194)  States  tbat  in  Czerny’s  Clinic,  gastro-enterostomy  with  the  button 

I had  a mortality  of  24.5  percent,  54.5  percent  for  malignant  disease  and 

I 14.5  peicent  for  non-malignant.  Mayo  Robson  (Lancet  London, 

! Mar.  1899,  p.  854)  makes  a summary  of  ail  cases  collected  and  re|)orted 

in  42  different  articles  from  aluiost  as  many  aulhors.  This  tabulation 
contains  1978  cases  operated  upon  by  ail  methods  and  giving  a morlality 
of  56. 4 percent. 

Of  gastro-enterostomies  by  means  of  tbe  Murphy  button  ibere  are 
700  cases  with  153  deatbs  : a mortality  of  19  percent.  Oflhe  fatal  cases 
22  were  charged  more  or  less  directly  to  tbe  button  and  tbese  w^e  will 
analyze  in  detail  laler.  Of  tbe  total  number  tliere  were  100  operations 
for  non-malignant  disease  with  97.07  percent  recoveries  and  2.93  percent 
deaths,  noue  of  the  latter  being  charged  to  tbe  button. 

Entero-enterostornies . — Besection  of  tbe  intestine  with  entero-ente- 
rostomies  had  a mortality  according  to  Cbapul  of  80  jiercent,  8enn.  58 
percent,  Curtis  69  jiercent,  statistics  750  cases  Ibe  morlality  bas  been 
reduced  to  19.76  percent,  54  of  tbese  deatbs  occurring  in  patients 
sulîerin  from  malignant  disease.  Tbe  latter  cases  had  a mortality  of 
52.15  percent  wbicli  greatly  increases  the  general  morlality.  In  the 
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582  non-malignanl,  cases  oiily  14.4  per  cent,  died.  These  rcsidls  suslain 
llie  prédictions  and  expérience  ex[»ressed  l)y  Ilalin  and  Wolller  that  in  no 
operations  lias  the  button  greater  worth  lhan  for  gangrenons  lierniae  or 
internai  strangulation. 

It  is  dilficiilt  for  the  surgeon  of  ten  years  ago  to  imagine  that  intestinal 
resections  for  strangulations,  perforations  and  ail  varietics  of  non-mali- 
gnant  obstructions,  can  he  inade  hy  the  average  operator  with  a mortality 
14.4  per  cent.  These  were  the  most  dreaded  ofall  cases  of  intestinal 
surgery  hefore  the  advent  of  the  hnlton,  now  they  give  the  most  favorable 
results  ofall  types  of  intestinal  anastoinosis. 

Cliolecysl-enlerostoinies.  — Previous  to  the  introduction  of  this 
devicc  there  had  heen  performed  in  ail  cases  of  cholecyst-enterostoiny 
and  it  Avas  for  this  operation  that  the  hutlon  was  originally  devised. 

The  excellent  experinients  of  Mc.  Fadden  Gaston,  the  great  pioneer  in 
this  whork,  with  elastic  sutures,  led  me  to  helieve  that  a compression 
necrosis  with  approximation  could  he  accomplished  by  means  of  a nietal- 
lic  device.  The  resuit  was  that  the  button  was  adopted  and  after 
one  experinient  on  a dog  was  used  on  a human  heing,  hoth  operations 
being  successful. 

In  early  papers  I gave  as  an  indication  for  its  use,  ail  obstructions  to 
the  common  duct;  malignant,  cicatricial  and  calcular.  1 hâve  since  ; 
modified  my  opinion  somewhat  and  restrictod  its  use  to  irremovable  . 
obstructions  of  the  common  duct.  This  change  of  indication  lias  heen 
the  resuit  of  the  great  advancement  in  gall  hladder  surgery,  which  at  that  | 
time  was  in  its  infancy,  but  is  now  one  of  the  hroadest  fields  for  surgical 
Work  in  the  abdomen.  It  is  in  niy  opinion,  however,  that  we  hâve  gone  t 

too  far  and  that  we  now  hazard  too  much  in  endeavouring  to  remove  | 

obstructions  from  the  common  duct  wlien  it  is  possible  with  very  much  •.! 

less  risk  to  establish  a communication  between  the  gall  hladder  and  ,t 

intestine  by  means  of  cholecyst-enterostomy.  We  know  that  stones  | 

may  rest  in  the  duct  or  diverticulum  of  Vater  for  an  indefinitc  period  of  if 

time  without  détriment  to  the  patient,  so  long  as  the  bile  bas  free  access 
to  the  intestine  by  another  route  or  is  allowed  to  escape  externally.  Me  i'î 

hâve  collected  156  cases  of  cholecyst-enterostomy  with  a mortality  of  14.75  j 

per  cent.  In  the  entire  number  of  cases  there  Avas  not  a single  deatli  | 

charged  to  accident  with  the  button.  lu  the  accompanyng  tables  Ave  avüI 
lind  the  reports  ofl620  button  cases  collected  by  Dr.  Bianchini.  The  | 

reference  is  given  vvlnt  each  caee,  so  that  the  original  article  can  he  easily  ^ 

located  and  the  results  compared.  The  tabulation  does  note  include  111  | 

cases  reporled  by  myself  in  the  Med.  Ncav,  1895.  As  sbown  by  the  sta-  | 
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listics  thc  rcsults  ohlaineil  l)y  Uiis  nielliod  of  intestinal  appro.xiination  or 
gastro-enterostomy  arc  ])ctter  than  by  any  otlicr. 

tiastro-cnterostoniies  700  cases  mort  19  percent. 

Enlero-interostomies  750  — — 19.70  j)eicent. 

Cbolccyst-cnterostomies  150  — — 14.75  percent. 

AVen  we  consiiler  tliat  these  statistics  are  made  from  reports  ol‘  opera- 
! lions  perfornied  in  ail  parts  of  the  xvorld,  often  not  by  tlic  masters  of 

r surgery,  and  from  ail  classes  ofmaterial,  favorable  and  otberwisc,  — and 

/ wben  Ave  consider  tbat  tbe  bntton  is  nsed  by  many  operators  in  cases  in 

I extremis  in  xvbicb  the  suture  could  not  bc  used,  and  furtber,  tbat  in 

I many  cases  tbe  button  is  defective  — due  to  lack  of  information  on  the 

I part  of  the  operators,  as  lo  its  mechanical  construction,  it  is  surprising 

t tbat  the  results  are  so  good. 

Before  \ve  consider  the  objections  to  tbe  button  let  us  revievv  very 
1 briefly  tbe  lustory  of  intestinal  approximation,  tbat  we  may  be  in  a better 
[ position  to  compare  results. 

In  IBO^  the  Frencb  Surgeon,  Bicbat,  produced  a very  interesting  and 
instructive  article  on  the  adhesion  forming  powers  of  the  intestine,  llis 
Work  was  advanced  considerably  by  Jobert  de  Lamballe  in  1821. 

In  1826  Denans  published  bis  excellent  work  and  made  tbe  first  expe- 
riments  on  animais.  Ile  did  bis  First  successful  operation  on  man  in  1858, 
using  bis  three  silver  rings  and  sutures.  Banden,  in  1836,  modilled 
tbis  procedure,  using  one  ruliber  ring.  The  metbod,  bowever,  was  never 
used  on  man. 

Beclard  and  Amussat  brougbt  forward  tbe  invagination  metbod. 

Maisoneuve.  in  1852,  united  the  small  intestine  to  thc  caecum  by 
means  of  sutures. 

Adelmann  and  llacken  in  Dorpat  1861  made  experiments  on  animais 
for  the  purpose  of  securing  intestinal  anastamosis  (Gralf  in  Arc/i.  Kim. 
Cliir.,  1896,  vol.  52,  p.  251). 

Pean  in  1869  and  aller  birn  Goujot  and  Spillmann  produced  the  for- 
ceps metbod.  Berenger  Feraud.  in  1870,  advocaled  tbe  « Prisman  » 
metbod . 

Ilenroz  and  Bobrick  originated  the  metbod  by  métal  rings  and  books. 

At  tbe  time  of  tbe  lirst  gastro-enterostomy  by  VVolIler  tbe  numerous 
methods  were  in  a very  immature  condition.  Billrolb  in  1882  perfor- 
med  an  approximation  of  tbe  caecum  Avitb  sutures  after  removing  a 
cicatiical  stenosis.  Tbe  resuit  iu  tbis  case  was  fatal.  In  tbe  samc  year 
Von  Hacker  did  two  successful  suture  operations. 


7X0 


CmiUmClE  GÉNÉIIALE.  — SÉANCE  DU  « AOIIT. 


Approxiinnlion  by  sutures  lhen  became  llie  practical  rnethod  and  was 
used  wilb  cnonnously  iticreasing  frc(piency  up  to  1888,  when  Dr.  Senn 
publislied  bis  able  papcr.  Tbis  marked  an  epocli  in  intestinal  surgcry  in 
ibat  Ibc  ])urpose  of  tlie  inethod  advocalcd  was  to  insure  betler  ap|)roxiina- 
lion  and  to  niaterialiy  lesson  tlie  tirne  required  in  perl'orming  tlie  suture 
operation. 

After  tlie  publication  of  Dr.  Scnn’s  paper  numerous  modifications  of 
bis  inethod  were  suggestcd  by  Neuber,  Tennings.  Treves,  Mates,  Davis, 
Baracz,  Lânder,  Mayo-Robson,  Paul,  Dawbarn,  Abbe  and  others.  In  lhat 
period  of  five  years  tbis  rnethod  whas  gencrally  adopted. 

In  1892  the  button  was  introduced  and  the  advantages  claimed  for  it 
were  as  follows  : 

1.  Approximation  could  be  made  without  sutures. 

2.  Shorter  time  was  required  than  by  any  other  rnethod. 

5.  That  the  union  was  an  idéal  cdge  to  edge  approximation  of  similar 
histologie  éléments. 

4.  That  the  cicatrix  would  not  contract. 

5.  That  while  organic  union  was  being  established  the  physiological 

transmission  of  the  intestinal  contents  could  go  on,  through  the  canal  of 
the  button.  , 

IIow  well  the  daims  were  sustained  eacli  may  judge  for  himself  from 
an  analysis  of  the  statistics  herewith  submitted. 

« The  idea  of  intestinal  approximation  by  tins  means,  says  Wolfier, 
is  new  and  distinctive  because  by  means  of  tbis  device  ilself  the  intes- 
tine is  United  while  with  other  varieties  of  approximation  appliances  the 
purpose  served  is  merely  prothetic,  the  appliance  acting  as  a support 
only,  while  approximation  is  produced  by  sutures.  » [Bericht  d.  dentsch. 
GeselL  f.  Cliir.,  1898). 

Steudel  gives  the  following  advantages  of  tbis  inethod  from  the,  expé- 
rience of  the  Heidelberg  Glinic,  (1)  The  indications  for  gastro-enterostomy 
are  materially  increasedin  number;  (2)  The  time  required  for  performing 
the  operation  is  shorter;  (5)  The  immédiate  approximation  is  so  lirni  that 
feeding  by  moulh  can  be  comrnenced  at  once. 

Frey,  wbo  made  extensive  experiments  and  observations  in  the  clinic 
of  Wolller  in  Gratz,  considers  tbis  inethod  of  a|)proximation  the  best  and 
surest  of  any. 

Hacker  (ÏKeiîi.  Klin.  H'oc//.,  1900,  N.  0,  p.  147)  bas  used  tlic  button 
for  both  gastro-enterostomy  and  the  combincd  operation  of  gastro-ento- 
rostomy  wilb  resection  with  excellent  rcsults. 

Une  of  tlie  i>reatcst  commendations  wliicli  tins  metliod  bas  reccived  is 
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thaï  of  Czerny,  who  lias  nscd  it  in  ail  liis  gastm-onlerostomics  since  i(S9G, 
nolwilhstamliniî  it  is  in  direct  compétition  witli  liis  own  melhod  hy  tlie 
Czerny-Lamhert  suture. 

Another  gratilying  observation  to  he  inade  the  froni  stalistics  is  that 
the  niajority  of  the  yreat  jiupils  of  Billroth,  the  father  of  gastro-intestinal 
surgery,  hâve  heen  in  the  foreground  in  advocating  the  adoption  of  tins 
melhod. 

The  statement  of  Marwedel  that  the  button  would  union  not  produce 
stenosis  and  that  iléus  would  not  often  resnlt  froni  its  transit  through  the 
intestine  lias  been  proved  by  clinical  expérience.  Of  the  lirst  not  a sin- 
gle case  lias  occurred  except  where  a neoplasm  lias  invaded  the  site  of 
approximation.  Of  the  second  no  cases  hâve  been  recorded  except  where 
pathological  conditions  existed  in  the  intestine. 

Notwithstanding  the  experiments  of  Chaput,  who  endeavoured  to  demon- 
strate  shoiTly  after  the  introduction  of  the  button  that  it  would  be  retai- 
ned  in  the  ileum  in  a considérable  proportion  of  the  cases,  liis  experi- 
ments were  ail  made  on  the  cadaver  and  are  therefore  of  no  value  since 
Kraft  lias  shown  that  the  distensihility  of  the  living  intestine  is  absolutely 
much  greater  than  that  of  the  dead. 

I strongly  support  the  position  of  Kümniel  [Arch.f.  Klin.  C/«V.,  1896, 
vol.  55,  p.  88)  that  the  man  who  uses  the  Murphy  button  sliould  hâve  a 
praclical  training  in  surgery  and  above  ail  must  understand  the  exact 
technique  of  its  introduction.  The  distressing  failures,  which  some  hâve 
reported,  must  be  reckoned  not  as  duo  to  defects  of  the  button,  but  to 
defective  technique.  In  support  of  tliis  I wish  to  call  your  attention  par- 
ticularly  to  the  colossal  errors  in  its  application,  which  hâve  been 
demonstraded  post  niortem,  and  especially  iioted  by  Willy  Meyer  Kümniel, 
and  otliers,  and  to  emphasize  the  untenable  position  of  Chaput,  who 
claimed  that  the  button  would  produce  symptoms  of  intestinal  obstruction 
in  a large  per  centage  of  the  cases  in  which  it  was  uscd. 

As  a resuit  of  tins  belief  sonie  operators  hâve  mad  extensive  searches 
for  the  button  when  it  bas  not  been  passed  after  a certain  length  of  tiine, 
The  most  striking  of  these  is  that  of  Kaefer  of  Odessa,  who  first  performed 
two  laparotomies  using  the  button,  and  later  made  two  more  to  lind  tlieni. 
Ile  demonstraded  that  they  were  not  in  the  intestinal  tract  and  the  patients 
survived  the  démonstration. 

Boari  proved  that  of  ail  methods  of  intestinal  anastomosis  the  button 
jiroduced  the  least  cicatricial  contraction,  lie  showed  in  onc  case  after 
three  years  and  in  many  after  two  years  that  tiiere  was  not  the  least  évi- 
dence of  contraction  at  the  site  of  approximation. 
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Garhaiini’s  law,  vhicli  was  dcdncecl  IVoin  experirnents  and  rnicrosco|)ic 
e.vaininalions,  is  lhat  a dcstruclion  of  tlie  mucosa  ol‘  llic  intestine  alonc 
cannol  piodncea  stenosis  hecanseof  tlie  minimum  quanlity  ol' connective 
tissue  normally  présent.  The  ahscncc  of  contraction  following  tliismethod 
and  the  histologie  explanation  is  discussed  in  the  aide  paper  of  Dr.  Barhat 
Jour.  Am.  Ass.  815  F.,  189!)).  Kümmel  supports  tlie  saine  position  that 
contraction  docs  not  occur.  Barhat’s  conclusions  are  as  follows  ; (1)  The 
resulis  of  the  hntton  operation  are  hetter  tlian  those  of  any  suture  method 
that  as  been  pracliced;  (*2)  The  Murphy  Button  is  more  reliable  than  any 
other  means  of  approximation.  A propeiTy  constructed  and  properly 
applied  button  gives  the  quickest  and  most  exact  trustworthy  union  of 
any  method. 

Angelesco  {Gaz.  des  IIôp.,  Paris,  1896,  p.  1141)  gives  the  following 
indications  for  the  use  of  the  button  : (1)  Gastro-entei  ostomy  for  pyloric 
and  duodenal  occlusions  innocent  or  malignant;  (2)  As  an  antécédent 
operation  to  pylorectomy  or  a means  of  approximation  in  pylorectomy  ;(5) 
Far  gastrectasis  wdth  inanition  ; (4)  For  entero-enterostomy,  (a)  intestinal 
gangrené,  (b)  néoplasms,  (c)  incarcerated  hernia,  (d)  cicatricial  occhn 
sion,  internai  or  external,  (e)  intestinal  fistulae,  (f)  colostomy,  (g)  intes- 
tinal adhesions,  (h)  intestinal  anastomosis^  as  cholecyst-enterostomy. 

On  account  of  the  small  amount  of  cicatricial  contraction  Boari  devi- 
sed  a button  of  appropriate  size  and  shape  to  unité  the  ureters  to  the 
intestine  and  Bozy  in  the  same  way  approximated  the  ureters  to  the  blad- 
der.  (A.  Boari,  Manière  facile  et  rapide  d' aboucher  les  uretères  sur  l'in- 
testin, sans  sutures,  à l'aide  d'un  bouton  spécial,  Paris,  1896). 

The  principle  of  the  Murphy  anastomosis  « adhesion  witli  necrosis  » 
says  Angelesco  and  Boari  is  so  little  understood  lhat  it  is  difficult  to  anti- 
cipate  how  far  reaching  its  effectwôll  be  in  general  surgery.  The  same 
principle  T new  appiy  with  the  angiotrihe  pneumectomies. 

The  materials  with  which  the  jirinciple  of  tins  method  of  anastomosis 
is  applied  may  vary,  but  the  principle  itself  w ill  always  remain  the  same. 
The  difierent  materials  aiready  advocated  by  dilferent  surgeons  are  brass 
silver,  aluminum,  magnésium,  magnésium  bronze,  rubber  wood,  horn, 
hoof,  gélatine,  bone,  potato,  turnip,  macaroni,  jiaste  bord,  and  many 
other s. 

Forty  dilferent  modilicalions  of  the  button  bave  heeu  made,  hut  only  a 
few  will  he  considered.  The  best  of  these  is  the  onc  devised  by  Ramange 
ofBuenes  Ayres,  who  in  January,  1895,  produced  an  aluminum  button. 
Ile,  hovvever,  admits  in  bis  article  that  it  is  simply  a modillcation  of  the 
Murphy  button,  and  that  lus  idea  Avas  not  original,  as  bas  heen  erroné- 
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ousiy  stalcd  by  a mimlicr  ol‘ aulhnrs  GralV,  Harris  and  ollicrs  (Uber  Ente- 
l'opleAic,  Wion,  Med.  Pre.'i.'<e,  15  Ocl.,  1805). 

Frank  ol“  Cbirago  bas  devised  an  cxrelicnt  coupler  witb  Ibc  pnrposc  of 
lessening  the  lime  wbicli  llic  l'oioign  body  rcinains  in  (lie  inteslinal  tract. 
Tlic  exact  practical  slatns  of  liis  inetliod  is  slill  snbjndice. 

or  practical  vaine  Ibe  inventions  ol‘  Hoari,  Bazy  and  Fiank  are  pro- 
bably  tbe  bost  produced  (nrctero-cysloneostomy,  ylrof/.  de  Méd.  de  Paris, 
Yll,  .\ov..  1895)  vesico-enterostomie.  lioari  did  tbree  snccesslïil  operations 
ol  anastoniosis  of  tbe  nreters  to  tbe  intestine  aller  extirpation  of  tbe  blad- 
der,  and  demonstrated,  as  had  been  done  twenty  years  belbre,  by  Keen 
that  the  urine  in  the  intestine  did  not  piodnce  patbological  conditions  or 
nreinia.  Frank  bas  anude  a number  of  sucessesful  vesico-proctostomies 
as  well  as  enlero-interostomies. 

Tbe  objections  to  llie  button. 

Two  objections  to  the  Murphy  button  still  exist. 

(1)  Tbat  the  openingmay  be  occluded  byfeces,  seeds,  teeth,  undigested 
food,  as  méat,  tendon,  etc. 

(2)  Tbe  yWbilles  tbrough  wbich  tbe  metliod  is  at  présent  attacked  is  the 
prolonged  rétention  of  the  button  in  the  gastro-intestinal  tract,  Avbere  it 

: is  possible  for  it  to  produce  disturbance. 

The  infrequency  ofthe  occurrence  oftheseand  tbe  readiness  with  vvhich 
I theymay  be  avoided  makes  them  matters  of  small  moment.  In  the  1620 
; cases  recorded  in  our  tabulations  there  are  only  1 1 cases  of  occlusion  of 
! the  button  witb  tbree  fatal  terminations.  In  regard  to  the  second  objec- 
i tion  it  bas  been  proved  beyond  controversy  by  Slidel  that  the  button  can 
I re  main  a long  time  in  the  stomach  or  intestine  without  ju’oducing  the 
slightesl  disturbance. 

Chapnt  would  see  thegreat  objections  to  the  button,  but  the  prédictions 
I made  hy  him  bave  not  been  sustained  by  clinical  expérience. 

Carie  and  Fantino  in  52  cases  of  gastro-enterostomy  observed  the 
( passage  of  the  button  only  9 Urnes,  and  still  did  not  see  the  sligbtest 
I inconvenience  from  its  possible  rétention.  The  j)resent  position  of  the 
< profession,  however,  is  tbat  the  actual  observation  of  tbe  passage  of  tbe 
( button  is  unnecessary  and  even  need  not  be  looked  tir.  .Mayo.  Some 
I observers  bave  reported  cases  in  which  it  bas  not  passed  and  still  otbers 
I bave  so  feared  its  presence  in  tbe  intestinal  tract  tbat  tliey  bave  perfor- 
1 med  laparotomies  for  its  removal  one  aulbor  tbree  times  in  a case  in 
» whicb  it  was subsequently  proven  to  bave  been  passed. 

The  Czerny  clinic  at  Heidelberg,  wbich  we  take  as  tbe  standard  of  com- 
( j)arison,  because  of  the  number  of  years  tbey  bave  used  tbe  button  and 
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bccnuse  ol'  llic  Ihoroiighncss  oF  observation,  sliown  that  it  5ô  gaslio- 
entcrostoinics  Ibe  biittnn  was  not  observed  to  pass  in  lü. 

Steudcl  slaled  lliat  nowilbslanding  llie  carc  witli  whicli  Ibe  stolls  inay 
be  exainined  Ibe  bntton  inay  bc  voided  without  the  knowledge  of  tlie 
patient. 

In  only  about  20  percent  ol‘  the  cases  was  the  exact  Tact  of  the  passage 
of  the  button  given.  From  these  we  can  draw  the  following  conclu- 
sions : that  the  button  passed  in  the  niajority  of  cases  between  the  eighth 
and  the  eighteenlh  days.  The  shortest  time  Avith  perfect  recovery  was 
three  days,  which  proves  that  approximation  Avith  pressure  necrosis  can 
bc  completed  in  seventy-tAvo  hours.  In  the  dog  the  button  has  been  voi- 
ded on  the  second  day  after  the  operation  with  recovery.  Among  oui- 
cases  recovery  has  taken  place  Avith  passage  of  lhe  button  on  the  fifth, 
sixth  and  seventh  days.  Eight  days  being  about  the  normal  time.  The 
longest  case  on  record  is  from  Malthe,  in  which  it  Avas  passed  540  days 
after  operation.  During  its  presence  it  produced  no  unpleasant  symptoms 
and  the  only  change  in  the  button  Avas  that  the  plating  had  disap- 
peared. 

The  button  Avas  arrested  in  the  intestine  three  times,  demonstrated  by 
X-rays  and  successuflly  removed  by  operation.  In  these  cases  it  produ- 
ced no  symptoms.  In  one  case  it  Avas  demonstrated  abdomen  opened 
button  faltit  stopped  away  and  could  not  be  found  it  gave  no  trouble. 

The  portions  of  the  intestinal  tract  in  Avhich  it  was  retained  are  in 
order  of  frequency  as  folloAvs  : (l)stomach,  22  times;  (2)  colon,  5 times; 
(5)  ileum,  2 times;  (4)  jéjunum,  1.  Splenic  flexure  of  the  colon. 

5 times;  ileo-cæcal,  tAvice;  rectum,  4 times. 

The  statement  that  gastro-enterostomy  should  be  made  through  lhe 
posterior  Avall  of  the  stomach  (Von  Hacker)  instead  of  through  the  anterior 
Avall,  is  generally  accepted.  Dr.  Mayo,  liOAvever,  daims  that  tlie  poste- 
rior operation  has  no  adAantage  and  his  brilliant  results  certainly  justify 
bis  position.  He  places  it  in  the  most  dépendant  portions  one  half  inch 
anterior  to  the  omental  attachmcnt. 

The  experiments  on  cadavers  by  Chaput,  Le  Noble,  Garbarini,  Duvivier 
and  others  lead  them  to  make  the  statement  that  the  large  circulai-  and 
ohlong  button  Avould  be  arrested  at  the  ileo-caecal  valve,  or  the  lowcr 
portion  of  the  ileum  in  a considérable  proportion  of  the  cases.  As  sta- 
ted  before  the  investigations  of  Graff  prove  these  experiments  to  be  va- 
lueless.  The  practical  results,  too,  shoAV  that  these  claims  bave  not 
been  sustaineil,  as  in  1020  cases  the  button  Avas  arrested  at  the  ileo-caecal 
valve  only  tAvice  and  in  lhe  ileum  only  tAvice. 
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Nolwilhstandinj;  ail  Ihc  imi)crfections  in  technique  wliich  still  exist  in 
the  inelhod  willi  tlie  biitton,  lhe  resulls  show  thaï  aller  eight  years  of 
expérience  it  at  présent  lias  lirst  place  as  a means  of  viscéral  anastomosis. 
AVe  are  convineed  that  wilh  a better  knowledge  of  its  simple  technique 
and  a better  understanding  of  the  mechanical  construction  of  the  button, 
togelber  wilh  a better  knowledge  of  wbat  constitule  opérable  and  inopéra- 
ble cases,  it  will  brave  a still  greater  field  of  usefulness. 

In  Ibis  now  enormous  field  of  surgery,  llahn,  Wolfler,  and  Marwedel 
siale  Ibat  in  cases  of  resection  in  bernia,  iléus  and  otber  benign  affections, 
tbe  button  xvill  achieve  its  greatest  triuinpbs.  It  was  in  exactiy  lhese 
cases  tbat  tbe  suture  bas  its  greatest  niortality. 

Mr.  Mc  Ardle  says,  tbat  tbe  metbod  rnay  well  feel  bonored  by  lhe  gene- 
ral criticisin  and  increasing  field  of  application  wbicb  it  bas  xvon  entirely 
on  its  nierit,  as  no  otber  metbod  in  tbe  bistory  of  surgery  bas  received 
sucb  a liigli  professional  and  extensive  application  and  adoption  as  this 
metbod. 

My  own  position  at  tbe  présent  time  from  tbe  above  statistics  could  be 
but  one.  Notwithstanding  tbe  many  reports  to  tbe  contrary,  the  last 
being  by  Mayo-Robson  wbo  was  evidently  misinformed,  that  I had  aban- 
doned  its  use,  I can  say  Ibatl  use  it  on  every  case  of  intestinal  approxi- 
mation and  gastro-enterostomy  unless  I recognize  patbological  condi- 
tions below  tbe  site  of  union  tbat  would  prevent  tbe  passage  of  tbe 
button. 

1 wisb  to  mention  a few  matters  I consider  of  moment  to  achieve  tbe 
greatest  success.  Tbe  best  button  for  gastro-enterostomy  sbould  be 
tbe  one  witli  tbe  gastric  balf  smaller  in  circumference  than  that]of  the 
intestinal  balf,  as  suggested  by  Wier  and  Kürnmel,  and  this  I now  show 
you.  In  tbe  intestine  tbe  original  form  is  preferred.  The’^spring  catch 
sbould  be  made  of  brass  or  bronze;  the  circulai-  spring  sbould  be  of 
brass;  tbe  cylinder  of  brass  and  the  cups  ofaluminum  on  account  of  its 
ligbtness,  as  it  makes  it  very  ligbt.  The  spring  cup  sbould  be  on  tbe 
long  cylinder  and  not  on  tbe  short  one,  as  it  is  seen  in  so  many  buttons 
of  German  and  occasionally  American  manuracture  make.  Tbe  catch 
sbould  be  rivtted  in  or  soldered  in  witb  a bronze  bolder.  Tbe  surface  of 
tbe  cup  sbould  be  smooth  and.  round  so  as  not  to  producc  a tno  rapid  cul- 
ling  oftbe  tissues.  I bave  bad  made  in  Septernber,  1899,  some  magné- 
sium buttons,  wbicb  I bere  show  you,  but  in  tbe  dog  in  gastro-enterosto- 
mics  I lind  tliey  are  absorbée!  too  rapidiy.  I bave  not  used  tbem  in  tbe 
burnan  but  will  on  tbe  first  favorable  case,  and  support  tbem  witb  a 
suture  until  I bave  determined  tbe  duration  of  time  tbey  can  witbsland 
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lhe  giistfic  digestion.  I know  l can  liavc  lheni  dissolved  at  any  lime  hy 
giving  a glass  of  soda  Avaler.  I l'eel  certain  in  tliis  Avay  I can  secure  a 
tinte  lock  on  approximation  i(‘not  ^vith  magnésium  aloneAvilh  an  amalgani 
of  aluminum  and  magnésium,  or  magnésium  and  bronze,  or  sorne  otiier 
métal.  The  mechanism  or  modus  operandi  will  nol  be  changed.  In 
gaslro-enterostomy  is  ibe  only  position  in  aaIucIi  absorption  is  désirable. 

1 am  forced  to  call  your  attention  lo  llie  errors  m tbe  technique.  Soute 
of  lhem  are  scarcely  compréhensible.  Ist.  Tbe  intestine  bas  been  tied 
outside  of  tbe  sprind  cup.  2tid.  A number  of  limes  tbe  button  Avas  not 
pressed  logelber  al  ail,  and  still  more  frequently  it  Avas  not  pressed  lirmiy 
together  as  it  should  be.  5rd.  After  tbe  button  Avas  pressed  a home  »,  if 
mucous  membrane  protruded  tbe  cases  were  nol  opened  and  reapplied 
but  dropped  into  tbe  abdomen  (wilh  tlie  resuit  you  may  Avell  guess). 

4tb.  lu  many  cases  no  attention  Avas  given  lo  secure  tbe  peritoneum  al 
tbe  mesenteric  attachment.  This  is  a matter  of  great  moment,  no  mattor 
Avhat  lhe  means  of  approximation  may  be. 

5tb.  The  purse  string  should  ail  be  Avithin  lhe  clasp  of  tbe  cups,  i.  e., 
should  be  lied  light  around  the  cylinder  an  then  eut  short. 

6th.  The  intestine  shoüld  be  healthy  Avlien  tbe  button  is  applied.  We 
ail  resect  too  liltle  of  lhe  intestine  above  lhe  point  of  acute  obstruction. 
In  a 48-7'2  hours  acute  obstruction  tAvoortliree  feet  ofits  boAvel  above  the 
suture  should  beremoved;  it  is  ulcerated,  congested  and  se[)tic. 
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SUR  L EMPLOI  DE  LA  COCAÏNE  EN  CHIRURGIE  GÉNÉRALE 
par  M.  Arthur  LEGRAND. 

Depuis  la  communication  de  Karl  Koller  au  Congrès  de  Heidelberg,  on 
I 1 88  depuis  les  remarquables  travaux  de  Reclus  sur  l’emploi  de  la  cocaïne 
en  chirurgie  générale,  la  question  de  l’anestliésie  locale,  jusqu’à  ces  der- 
nières années,  n’a  fait  que  peu  de  progrès. 

Les  uns  considéraient  la  cocaïne  comme  infidèle  dans  l’anesthésie  qu’elle 
! peut  donner;  les  autres,  effrayés  par  la  toxicité  de  cet  alcaloïde,  se  refu- 
( «aient  à recourir  à son  emploi.  Enfin  certains  n’utilisaient  la  cocaïne  <juo 
1 dans  les  cas  désespérés  où  l’anesthésie  générale  était  impossible  à appli- 
; quer. 

Le  parti  pris  qui  a enrayé  l’évolution  de  cette  méthode  s’est  nettement 
I affirmé.  Beaucoup  d’opérateurs  considéraient  l’anesthésie  locale  comme 
indigne  de  la  grande  chirurgie.  Tous  ces  arguments  ont  été  réfutés  viclo- 
i-ieusement  par  Reclus  dans  son  livre  sur  la  cocaïne.  Il  n’a  pas  hésité, 
comme  il  le  dit,  « à poursuivre  ses  expériences  au  milieu  du  scepticisme 
1 et  un  peu  même  des  railleries  de  ses  collègues,  soutenu  qu’il  était  par 
! l’évidence  des  résultats  ». 

^ Depuis  quelques  années  la  question  a suhi  une  vigoureuse  impulsion 
i gn’àce  aux  remarquables  travaux  de  nos  confrères  allemands  et  grâce  aussi 
I à la  découverte  de  nouveaux  anesthésiques  locaux. 

Parmi  tous  ces  travaux  ceux  de  Schlcich  de  Berlin  tiennent  le  premier 
I rang. 

Se  basant  sur  les  expériences  de  M.  le  professeur  Potain  sur  l’action  anal- 
! gésiante  des  injections  d’eau  distillée,  et  sur  celles  du  professeur  Liehreich 
sur  les  anesthésiques  douloureux,  Schleich  a créé  une  nouvelle  méthode 
d’anesthésie  locale  permettant  au  plus  sceptique  comme  au  plus  inexpé- 
rimenté de  pratiquer  des  opérations  sans  faire  courir  le  moindre  risque  au 
malade. 

C’est  l’anesthésie  dite  par  infiltration.  Elle  ne  diffère  que  très  peu  de 
celle  de  Reclus.  La  technique  en  est  la  même.  Le  titre  des  solutions  et  la 
quantité  de  liquide  injecté  seuls  difl’èrenf. 

Toutefois,  il  est  un  point  que  je  tiens  à faire  remarquer  : la  com|)lcxité 
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des  solutions  de  Scldeich  me  parait  tout  à lait  inutile.  D’ailleurs  Mrauu 
et  llein/.e,  dans  un  travail  très  documenté,  ontdémontré  le  peu  d’utilité  de 
ces  formules,  et  moi-mèmc,  reprenant  leurs  expériences,  j’ai  |)u  démontrer 
à mon  (our  que  l’action  de  la  morphine,  du  chlorure  de  sodium  et  de 
l’acide  phénique  était  absolument  nulle  au  point  de  vue  de  l’aneslhésie 
et  que  tout  se  passait  avec  ces  solutions  complexes  comme  s’il  s’agissait 
d’une  simple  solution  de  cocaïne  au  même  titre  dans  l’eau  distillée. 

L’énergie  avec  laquelle  Scldeich  a défendu  sa  méthode  a fait  faire  un 
grand  pas  à l’anesthésie  locale.  Dans  les  différents  congrès  tenus  à Berlin, 
le  savant  chirurgien  n’a  pas  hésité  à prendre  la  parole,  pour  exposeï-  les 
excellents  résultats  auxquels  il  était  arrivé. 

Dans  ces  dernières  années,  enfin,  la  question  a été  très  vivement  dis- 
cutée. 

Tous  ces  travaux  sont  restés  sans  écho  en  France.  Il  faut  arriver  au  der- 
nier concours  d’agrégation,  pour  voir  pour  la  première  fois  l’anesthésie 
locale  figurer  dans  un  programme  officiel. 

11  est  vrai  qu’à  cette  époque  la  question  entrait  dans  une  nouvelle  phase, 
ipie  de  nomhreux  succédanés  de  la  cocaïne  venaient  de  faire  leur  appari- 
tion. Je  veux  parler  des  eucaïnes. 

L’exagération  des  propriétés  anesthésiques,  la  faihle  toxicité  qui  leur 
était  attribuée  faisait  de  ces  substances  des  anesthésiques  de  choix. 

En  présence  des  affirmations  de  Yinci  j’ai  soigneusement  expérimenté 
ces  corps  au  laboratoire  de  M.  le  professeur  Bouchet  et  dans  le  service  du 
D"  Reclus. 

Les  résultats  obtenus  dilféraient  sensiblement  de  ceux  des  premiers 
expéiimentateurs.  Une  discussion  s’engagea  qui  aboutit  à faire  retirer  feu- 
caïne  a de  la  circulation  ; six  mois  après  l’eucaïne  [3  vint  prendre  avanta- 
geusement la  place  de  l’eucaïne  a.  Reprenant  alors  mes  expériences  je 
trouvai  que  les  premiers  ex|)érimentateurs  étaient  cette  fois  restés  au-des- 
sous de  la  réalité. 

L’eucaïne  [3  devenait  le  presque  succédané  de  la  cocaïne. 

Moins  toxique,  douée  de  propriétés  anesthésiques  aussi  rapides  et  aussi 
puissantes,  elle  pouvait  partout  où  il  n’y  avait  pas  à craindre  d'hémor- 
ragies être  substituée  à la  cocaïne. 

Enfin  cette  substance  permet  d’opérer  les  malades  dans  la  station  verti- 
cale sans  qu’il  en  résulte  pour  eux  des  troubles  si  fréquemment  observés 
dans  les  mêmes  conditions  par  l’emploi  de  la  cocaïne. 

Toutefois  une  objection  cajiitale  se  présentait  : l’eucaïne  est  vaso-dilala- 
Iricc  et  cette  propriété  en  limitait  l’emploi. 

J’ai  cherché  à lutter  contre  cette  action  vaso-dilatatrice  de  l’eucaïne 
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l'I  j'ai  pu,  après  do  noinhrouses  expériences,  établir  une  formule  qui  [)cr- 
inol  non  senlement  d’anniliilor  les  propriétés  vaso-dilatatrices  de  cett(^ 
: S(d>stanco,  mais  encore  de  faire  une  hémostase  solide  et  durable  des  sur- 

faces opératoires. 

Cette  formule,  que  je  désigne  sons  le  nom  de  solution  aneslhésique 
hémostatique,  possède  la  composition  suivante  : 

Gélatine  pure 2 gr. 

Chlorure  de  sodium  pur 0 — 70 

Phénol  neigeux 0 — 10 

Chlorhydrate  d’eucaïne  b 0 — 70 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0 ^ — 50 

Eau  distillée (j.  s.  p.  100  cent,  cubes. 

Mise  en  Inhcs  scellés  et  stérilisés,  cette  solution  peut  se  conserver  indé- 
' liniinent. 

.V  la  température  ordinaire,  elle  se  présente  sous  l’aspect  d’une  sub- 
stance gélatineuse,  tremblotante;  ‘iO-25  degrés  elle  devient  tout  à fait 
lluide  et  peut  être  injectée  à la  manière  de  tous  les  autres  liquides. 

J’ai  expérimenté  cette  solution  « anesthésique  hémostatique  » en  chi- 
rurgie générale  et  en  stomatologie.  Les  résultats  obtenus  ont  été  excellents 
dans  tous  les  cas. 

La  faible  quantité  de  cocaïne  introduite  dans,  cette  formule  m’amène  à 
parler  de  l’action  de  la  chaleur  sur  ces  solutions  et  de  leur  stérilisation. 

A la  suite  d’expériences  nombreuses  que  j’ai  exposées  l’année  dernière 
1 à la  Société  de  thérapeutique,  j’ai  démontré  que  les  solutions  de  cocaïne 
I pouvaient  être  stérilisées  d’emblée  sans  subir  aucune  modification  dans 
I leurs  propriétés  physiologiques.  Quelques  précautions  doivent  cependant 

I être  prises  dans  cette  manipulation.  La  stérilisation  doit  être  faite  à la 

I vapeur  humide  et  sous  pression  à l’autoclave.  C’est  ainsi  qu’une  solution  de 
I cocaïne  supporte  une  chauffe  de  120“  pendant  15  et  20  minutes  sans  subir 
' d'altération. 

Il  n’est  donc  pas  besoin  de  recourir  aux  stérilisations  fractionnées  à 80", 

I comme  le  recommande  M.  le  docteur  Tuflier. 

La  stérilisation  à feu  nu  des  solutions  de  cocaïne  entraîne,  comme  on 
I l’a  démontré  depuis  longtemps  une  décomposition  de  ces  solutions. 

11  est  intéressant  cependant  de  voir  combien  cette  décomposition  s’ef- 
! fectue  lentement,  et  si  l’on  étudie  les  relations  (jui  existent  entre  les  jiro- 
priétés  physiologiques  et  les  constantes  physiques  des  solutions  de  cocaïne, 

' on  constate  que  les  modifications  qui  s’effectuent  dans  la  durée  de  l’anes- 
thésie et  le  pouvoir  rotatoire  de  la  solution  peuvent  être  représentées  par 
un  graphique  dont  l’étude  prouve  que  la  décomposition  de  la  cocaïne  n’est 
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(|uo.  partielle  et  ([u’il  ri'sle  suriisamment  de  pouvoir  anesthésique  pour 
exécuter  une  opération  de  faible  durée. 

.l’ai  éguleruent  repris  l’étude  des  nouveaux  anesthésiques  locaux  intro- 
duits dans  la  thérapeutique  : 

L’holocaïne; 

La  nirvanine; 

L’ortho  forme. 

L’holocaïnc  est  un  médicament  dangereux  qui  ne  présente  au  point  de 
vue  anesthésique  aucun  avantage  sur  la  cocaïne  et  sur  l’eucaïnc  [i.  Aussi 
je  considère  que  ce  produit  devrait  être  supprimé  de  l’arsenal  thérapeu- 
ti((ue. 

La  nirvanine  est  un  anesthésique  qui  expérimentalement  semble  moins 
toxique  que  la  cocaïne,  mais  cliniquement  elle  offre  dans  son  emploi  beau- 
coup moins  de  sécurité. 

A poids  égal,  elle  est  huit  fois  et  demie  moins  toxique  que  la  cocaïne; 
mais  comme  on  doit,  pour  obtenir  une  anesthésie  équivalente  à celle  de  la 
cocaïne  sous  un  même  volume,  en  employer  environ  cinq  fois  plus,  on 
voit  qu’en  définitive  on  arrive  à une  toxicité  à peu  près  semblable. 

On  tombe  en  outre  dans  l’inconvénient  de  l’emploi  des  solutions  con- 
centrées. 

.le  puis  apporter  une  observation  personnelle  dans  laquelle  une  dose  de 
42  centigrammes  en  solution  à 5 pour  100  a déterminé  des  accidents. 

Luxemburger  a observé  un  fait  analogue  avec  une  dose  de  52  centi- 
grammes. 

Seul  l’orthoforme  mérite  une  mention  spéciale  dans  cette  énumé- 
ration. 

La  faible  solubilité  de  ce  produit  dans  l’eau  et  les  liquides  neutres  n’a 
pas  permis  d’utiliser  ce  produit  dans  l’anesthésie  par  infiltration.  11  est 
presque  exclusivement  employé  comme  topicjue  pour  le  pansement  des 
plaies  douloureuses;  parmi  celles-ci,  les  brûlures  occupent  la  première 
place. 

Dans  les  cas  de  brûlures  profondes,  de  brûlures  an  troisième  degré, 
l’acide  picrique  est  absolument  contre-indiqué.  Le  pansement  au  moyen 
des  corps  gras,  tel  que  l’a  préconisé  M.  le  D''  Reclus,  est  celui  qui  donne 
les  meilleurs  résultats.  Cependant  la  pommade  antiseptique  ne  suffit  pas 
toujours  à apaiser  les  douleurs  violentes  accusées  par  les  malades;  aussi 
ai-je  cherché  à combler  cette  lacune. 

A cet  effet,  j’ai  ajouté  à la  pommade  antiseptique  une  certaine  propor- 
tion d’orthoforme  et,  après  différents  essais,  la  formule  suivante  a été 
adoptée. 
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POMMADE  ANTISEPTIQUE  ET  ANESTHÉSIQUE'. 


Sublimé  coiTosir 0t''%02 

Phénol  neigeux I 

lodoforme  imlvérisé 1 2ô 

Analgésine  pulvérisée ^ 

Salol  [uilvérisé > à a 5 

Acide  boricjue  jiulvérisé ' 

Ürtliororme  basi(|ue  pulvérisé 10 

Vaseline  blanche 80 


La  toxicité  de  rorthoforme  invoquée  par  différents  auteurs  dans  des  pu- 
Idications  récentes  ne  me  paraît  pas  justiliée. 

J’ai  employé  en  une  senle  fois  pour  le  pansement  d’une  très  vaste  brû- 
lure jusqu'à  lOÜ  grammes  d’ortlioforme  en  pommade  à 10  pour  100.  Je 
n’ai,  à la  suite  de  cette  application,  observé  chez  mon  malade  aucun 
trouble.  Ces  onctions  ont  été  répétées  pendant  deux  mois  régulièrement 
tous  les  4 jours  sans  qu’on  ait  noté  le  moindre  phénomène  d’intoxication. 

En  résumé,  si  parmi  les  différents  anesthésiques  locaux,  étudiés  jus- 
qu'à ce  jour,  la  cocaïne  reste  l’anesthésique  type,  l’eucaïne  fi  peut  prendre 
rang  à coté  d’elle  et  lui  être  substituée  dans  tous  les  cas,  surtout  lorsqu’on 
l’emploie  sous  forme  de  solution  anesthésique  hémostatique. 

Quant  aux  autres  succédanés,  eucaïne  a,  holocaïne,  nirvanine,  je  les  con- 
sidère comme  des  anesthésiques  dangereux  et  infidèles  et  je  propose  de 
les  i-ejeter  de  la  thérapeutique. 

L’orthoforme,  devient,  de  par  son  innocuité  même,  l’anesthésique  de  choix 
dans  le  pansement  des  plaies  présentant  de  larges  surfaces. 

Malgré  le  champ  bien  limité  qui  a été  attribué  à l’anestbésie  locale, 
celle-ci,  grâce  à la  modification  audacieuse  proposée  par  Bier,  a dans  ces 
derniers  temps  franchi  les  limites  étroites  qui  jusqu’alors  lui  avaient  été 
assignées. 

Quoique  n’étant  qn’à  ses  débuts,  cette  méthode  a été  déjà  employée  par 
de  nombreux  expérimentateurs  et  on  peut  espérer  ([ue  d’heureuses  modi- 
fications en  feront  bientôt  une  méthode  qui  disputera  la  place  à l’éther  et 
au  chloroforme. 


1.  Reclus  et  Legrand.  Nouv.  Remèdes,  t<S9S,  n“  2t. 
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CALCULS  DU  CHOLÉDOQUE  TRAITÉS  PAR  DUODÉNOTOMIE 
CALCUL  DE  L URETERE  EXTRAIT  PAR  LAPAROTOMIE 

par  M.  le  docteur  POZZI. 

Cliiriu'g-ien  ilc  riiôpital  Broca.  Professeur  agrégé  à la  Faculté. 

M.  Pozzi  présente  deux  calculs  biliaires  de  la  portion  inférieure  du  ca- 
nal cholédoque  extraits  par  la  duodénotomie,  (luérison.  (Un  seul  de  ces 
cas  a été  publié  dans  les  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirur- 
gie, 1897.) 


M.  Pozzi  présente  en  outre  un  énorme  calcul  urinaire  de  la  portion 
inférieure  de  l’uretère,  extrait  par  la  laparotomie  chez  une  jeune  fdle.  Il 
pesait  54  gr.  57  centig.  et  était  composé  de  carbonate  de  magnésie  et  de 
phosphate  de  magnésie.  Guérison. 


DE  L'ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE  PAR  LE  KÉLÉNE 
(CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR) 

par  M.  le  docteur  SEVEREANO, 

Docteur  en  Médecine  de  ta  Faculté  de  Paris,  Professeur  .i  la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest 

Médecin  en  chef  des  hôpitaux. 


Le  kétène  (chlorure  d’éthyle  pur)  préparé  spécialement  pour  l’anesthésie 
générale  se  présente  en  tubes  de  verre  gradués;  appliqué  en  inhalations 
à l’aide  d’un  masque  spécialement  affecté  à cet  usage,  cet  anesthésique 
est  des  plus  puissants  et  jusqu’ici  réputé  des  plus  inolfensifs. 

Une  maison  française  de  Lyon,  la  Société  chimique  des  usines  du 
Rhône,  la  première  s’est  occupée  de  cette  fabrication  voici  une  dizaine 
d’années. 
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Ses  tubes  en  verre  inai’que  Kclène  (elilorure  d’étliyle  pur)  servant  à 
raneslliésie  locale  sont  connus  de  tous  les  chirurgiens,  de  tous  les  méde- 
cins; inutile  donc  d’en  parler  à nouveau. 

Les  propriétés  seules  du  chlorure  d’éthyle  en  anesthésie  générale  seront 
l'objet  ici  de  la  présente  communication,  sur  laquelle  j’attire  toute  votre 
bienveillante  attention. 

C’est  Carlson,  nn  dentiste  de  Hambourg,  qui  le  j)remicr,  en  enlevant 
une  dent  en  se  servant  du  kélènc  pur  en  anesthésie  locale,  s’aperçut  au 
cours  do  l’opération  que  cette  anesthésie  devenait  générale,  profonde,  cela 
sans  période  d’excitation,  sans  incident  fâcheux. 

Thiésing,  un  autre  dentiste,  fit  la  même  remarque. 

Ce  sont  MM.  les  D''*  Ludwig,  Lotheisen,  attachés  à la  clinique  chirurgi- 
cale si  renommée  de.M.  le  professeur  von  Hacker,  d’fnnshruck,  c’est 
M.  le  D'  Wisner,  médecin  major  de  l’armée  autrichienne,  délégué  spécia- 
lement à cet  effet  par  son  ministre  près  de  l’important  service  de  M.  le 
professeur  von  Hacker,  qui  commencent  depuis  deux  années  déjà  et  ne 
cessent  d’employer  avec  succès  ce  nouveau  mode  d’anesthésie  générale. 

Une  statistique  d’observations,  2000  environ,  faites  en  France  et  à 
l’étranger,  ne  donne  jusqu’à  présent  aucun  incident,  aucun  cas  mortel 
devant  être  attribué  particulièrement  à l’administration  du  kélène  en 
anesthésie  générale;  quelques  légères  syncopes  dissipées  aussitôt  ont  été 
seules  observées  ainsi  que  plusieurs  cas  réfractaires,  incident  commun  à 
l’emploi  de  tous  les  agents  anesthésiques  en  général. 

En  Suisse,  MM.  les  professeurs,  docteurs  Hilleter,  de  Zurich,  Redard, 
de  Genève,  en  préconisent  l’emploi;  MM.  les  Brotbeck,  de  Frauenfeld, 
Ruegg,  Respinger,  de  Bàle,  l’emploient  d’une  façon  continue. 

M.  le  D'  Kœnig,  de  Berne,  élève  de  M,  le  professeur  Kocher,  en  fait 
l’objet  d’une  thèse  remarquable  |)ar  l’étendue  des  observations  de  cli- 
nique et  des  expériences  approfondies  de  physiologie  fiiites  de  concert  et 
avec  le  bienveillant  concours  de  M.  le  professeur  Dumont,  de  Berne. 

A Paris,  tous  les  services  dentaires  des  hôpitaux  Font  vu  employé 
généralement  avec  succès.  M.  le  Ü"  Gires,  attaché  à la  clinique  dentaire 
de  M.  leD''Rodier,  après  maintes  expériences  à l’hôpital  Lariboisière,  veut 
bien  en  relater  les  résultats  satisfaisants  (Revue  de  Slomatoloaie,  jan- 
vier 1900). 

Les  écoles  dentaires  de  Paris,  de  Lyon,  de  Bordeaux,  en  font  journelle- 
ment l’application.  Au  cours  d’anesthésie  générale  faite  à l’Ecole  dentaire 
de  Paris,  MM.  le  D''  Pinet  et  Jeay,  chargés  de  ce  cours  depuis  de  longs 
mois,  ont  d’heureux  résultats  de  l’usage  qu'ils  font  de  ce  nouvel  agent 
anesthésique. 
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Eulin  ce  sont  MM.  les  IJ'"®  A.  Pollosson  et  Nové-Josserand,  cliirurgiens- 
majors  des  hôpitaux  de  Lyon,  qui,  rompant  définitivement  avec  la  crainte 
Lien  excusable  du  reste  de  romj)loi  d’un  produit  |)eu  connu,  forts  pour- 
tant du  résultat  des  expériences  faites  à l’étranger,  en  font  journellement 
avec  succès  l’application  dans  leur  service  à l’Iièpital  de  la  Charité, 
à Lyon,  application  qui  se  répand  bientôt  à rilôtel-lfieu  de  cette  ville,  dans 
tous  les  services  chirurgicaux  de  cet  inq)orlant  établissement. 

MM.  les  professeurs  Poucet,  Gayet,  Lannois,  MM.  les  Vallas,  .lahon- 
lay,  Gangolphe,  MM.  Pollosson,  Rollet,  chirurgiens-majors  des  hôpitaux, 
professeurs  agrégés  à la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  en  voient  suivre 
généralement  chacnn  avec  succès  l’usage  dans  leur  importante  clinique  ' 
chirurgicale. 

L’anesthésie  générale  par  le  kélène  est  une  anesthésie  rapide,  le  pro- 
duit étant  d’un  goût  agréable,  ne  donnant  aucune  nausée,  aucun  vomis- 
sement, par  contre  non  continuée  après  les  premières  inhalations;  le 
réveil  est  rapide,  l’anesthésie  variant  de  trois  à huit  minutes  après  l’enlè- 
vement du  masque  approprié  à cet  usage. 

Bien  que  peu  dangereux,  il  est  urgent  d’en  interrompre  momentané- 
ment l’application  pour  la  reprendre  aussitôt  après,  si  l’on  observe  au 
cours  de  l’anesthésie  une  dilatation  prononcée  des  pupilles,  cette  dilata- 
tion cessant  presque  aussitôt  le  masque  étant  enlevé;  l’anesthésie  pourra 
alors  se  continuer  et  se  prolonger  sans  danger  pendant  vingt,  trente 
jusqu’à  cinquante  minutes  (Clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  von 
Hacker  d’Innsbruck). 

En  général,  une  minute  à une  minute  et  demie  d’inhalations  suffisent  à 
|)ioduire  une  anesthésie  profonde  durant  de  trois  à huit  minutes;  10  à 
15  centimètres  cubes  de  kélène  sont  suffisants,  mais  une  plus  grande 
(juantité  peut  être  donnée  suivant  les  cas  sans  inconvénient  ; l’absorption  ; 
comme  l’élimination  des  vapeurs  anesthésiques  se  faisant  très  rapidement  •,  •. 
par  suite  du  fonctionnement  très  sensible  des  soupapes  d’aspiration  et  j v 
d’expiration  placées  à l’intérieur  du  masque. 

La  rapidité  du  réveil  restreint  forcément  l’emploi  de  cet  anesthésique 
aux  petites  et  courtes  opérations;  il  est  particulièrement  indiqué  pour  la  r| 
plupart  des  interventions  d’otologie,  rhinologie,  laryngologie  et  stomato-  ^ 
odontologie  où  il  remplacera  très  avantageusement  les  anesthésiques  de  O 
courte  durée  tel  que  le  bromure  d’éthyle  et  le  protoxyde  d’azote.  w 

Mais,  pour  les  longues  interventions  chirurgicales,  le  kélène  (chlorure  H 
d’éthyle  pur)  pourra  rendre  de  grands  services,  puisqu’il  produit  une  ^ 
anesthésie  j'apide,  agréable,  sans  période  d’excitation,  sans  suflocalioii,  M 
sans  angoisse;  il  pourra  être  employé  comme  introduction  à l’anesthésie  M 
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par  un  autre  narcoliquc,  l’éllicr  par  exemple  (Clini(jues  cliirurgicales 
(les  lu)pitaux  de  Lyon,  IhUel-Dieu,  Charité,  Croix-Uousse,  Anti(piaille) 
et  suppriiner  les  inconvénients  ordinaires  des  anesthésiques.  {Rapport  de 
MM.  les  IP  M.  Rollossou  et  Nové-Josserand  à la  Société  de  cinrarijie 
de  Li/on.  mai  1900.) 

Pour  cela  la  centimètres  euhes  (pour  un  adulte)  de  kélène  seront 
donnés  en  inhalation;  au  bout  de  une  minute  à une  minute  et  demie 
l’anesthésie  sera  complète  ; l’enlèvement  du  masque  et  l’application  du 
bonnet  à éther  ou  de  la  compresse  de  chlorolorme  se  faisant  immédiate- 
ment, rapidement,  l’anestliésic  se  continuera  sans  inconvénient  et  sans 
réveil  du  malade. 

La  période  d’excitation  étant  généralement  abolie,  l’anesthésie  rapide, 
l’économie  de  temps  très  appréciable  permet  au  chirurgien  de  commencer 
aussitôt  son  opération  cpielques  minutes  après  l’enlèvement  du  masque  et 
l’apposition  immédiate  soit  du  bonnet  à éther  ou  de  l’application  du  chlo- 
roforme. 

En  1899,  pour  la  première  fois,  M.  A.  llirschler,  représentant  de  la 
Société  chimique  des  usines  du  Rhône,  de  passage  à Bucarest,  voulut  bien 
me  faire  connaitre  les  qualités  en  anesthésie  générale  du  kélène;  il  mit  h 
ma  disposition  divers  appareils  qui  me  permirent  de  me  rendre  compte 
des  remarquables  propriétés  de  ce  nouvel  agent  anesthésique. 

Des  nombreux  cas  d’observations  que  j’ai  pu  faire  en  diverses  circon- 
stances, j’ai  pu  me  convaincre,  comme  mes  prédécesseurs,  que  le  kélène 
peut  être  employé  sans  danger  comme  agent  d’anesthésie  générale  et 
possède  de  notables  avantages  sur  l’éther  et  le  chloroforme  employés  seuls. 

Pourtant  une  attention  soutenue,  une  grande  prudence,  devra  toujours 
être  observée  avec  soin  comme  du  reste  dans  toute  anesthésie  générale. 
L’application  du  kélène  demande  un  maniement  fréquent,  une  observation 
méticuleuse,  sur  lesquels  je  me  permets  d’attirer  l’attention  de  mes  collè- 
gues. 

Le  masque  que  je  vous  demande  la  permission  de  présenter  ici  est 
construit  spécialement  par  les  Usines  du  Rhône;  il  présente  cette  particu- 
larité qu’il  possède  deux  soupapes  très  sensibles,  l’une  d’aspiration,  l’autre 
d’expiration. 

Le  jet  de  kélène  projeté  sur  une  conqiresse  ou  morceau  de  ouate  j)lacé 
à l’intérieur  de  la  capsule  de  métal  attenant  au  masque,  produit  des  vapeurs 
([ui  sont  inhalées  directement  dans  les  bronches  sans  sulfocation,  sans 
oppression,  sans  agitation.  L’expiration  se  produit  très  normalement  sans 
que  les  deux  airs  se  mélangent. 

Le  manuel  opératoire  est  celui-ci  : 
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Lo  patient  étant  préparé,  lavé,  les  instruments  |)réts,  verser  au  préa- 
lal)l(*  4 à 5 centimètres  cubes  de  kélène  sur  la  com[)ressc  dans  la  capsule 
mélalli(juc  attenant  au  masque  et  inviter  le  malade  à aspirer  ibrtement 
sans  appréhension,  sans  secousses,  sans  saccades,  sans  ellbrts. 

Pour  continuer  l’anesthésie  à nouveau  projeter  chaque  fois  2 à 5 centi- 
mètres cubes  encore  de  kélène  sur  la  compresse,  en  s’inspirant  en  cela 
des  observations  faites  plus  haut  (dilatation  passagère  des  pupilles), 
interrompant  ou  continuant  l’anesthésie.  Mais  surtout  pour  cette  dernière 
phase  ne  jamais  attendre  que  le  patient  donne  des  signes  de  léveil. 


FISTULE  DE  LA  FESSE,  CHEZ  UN  HOMME  DE  TRENTE  ANS,  A LA  SUITE  D’UN 
ABCÈS  ISCHIO-RECTAL,  AVEC  TRAJET  PROFOND  REMONTANT  JUSQU’AU 
DESSUS  DU  RELEVEUR  DE  LANUS.  ÉCHEC  DE  TOUS  LES  TRAITEMENTS 
PAR  LES  INJECTIONS  MODIFICATRICES  ET  LES  CAUTÉRISATIONS.  APRÈS 
PLUS  D’UN  AN  DE  SOINS  INFRUCTUEUX,  GUÉRISON  DE  LA  FISTULE  EN 
MOINS  DE  TROIS  SEMAINES,  PAR  LA  SIMPLE  INCISION  DUNE  BRIDE 
TRANSVERSALE  OCCUPANT  LA  PAROI  POSTÉRIEURE  DU  RECTUM. 

par  M.  le  docteur  BUFFET, 

d'Elbanif. 

La  thérapeutique  des  abcès  de  la  fosse  ischio-rectale  n’est  pas  encore 
absolument  résolue  et  les  deux  pratiques,  l’incision  simple  de  l’abcès  et 
la  section  de  l’intestin  ont  chacune  leurs  partisans;  au  contraire, 
lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  fistule  succédant  à l’ouverlure 
spontanée  ou  chirurgicale  de  l’abcès,  tous  les  chirurgiens  semblent 
d’accord  pour  conseiller  le  traitement  par  la  section  de  l’intestin  et  du 
sphincter.  Or,  sectionner  l’intestin  et  le  sphincter  ne  sont  pas  chose 
banale  et  exempte  d’inconvénients,  et  je  viens  défendre,  devant  vous. 
une  petite  opération  dont  j’ai  eu  le  bonheur  d’être  témoin  et  qui,  chez 
un  de  mes  malades  atteint  de  fistule  profonde,  sinueuse,  datant  de  plus 
d’un  an,  a suffi  pour  amener  la  guérison  radicale  en  moins  de  trois 
semaines. 

Voici  du  reste  l’observation  résumée  et  qui  m’a  paru  suffisammeut 
démonstrative  pour  être  soumise  à l’appréciation  du  Congrès. 

M.  F...,  âgé  de  trente  ans,  industriel  actif  et  vigoureux,  n’a  aucune  lare 
héréditaire  ni  acquise. 
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U l'st  pris,  le  ô février  1800,  en  pleine  santé,  d’nnc  donlcur  siégeant  au 
i ponrlniir  de  l'anus  et  s'irradiant  dans  la  fesse  gauche;  il  attribue  Ini-nièine  ce 

t malaise  à la  constipation  et  se  purge,  tout  en  continuant  à travailler.  Le  0,  la 

I lièvre  l'arrête,  il  est  forcé  de  garder  le  repos  et  me  fait  demander.  A ce  moment, 
) la  douleur  est  très  vive  à la  région  profonde  de  l'anus;  la  défécation  a été  très 
I pénible  le  matin  et  l'émission  de  l'iirine  ini])ossible.  Le  tbermomètre  nianine 
! ,”»0'^,b  et  le  pouls  est  à 10-4.  Après  évacuation  de  la  vessie,  au  moyen  d'une  sonde 

f molle,  je  [)ratiquc  sans  difliculté  le  toncber  rectal  et  trouve,  an-dessns  des 
I spbincters,  à gauche,  une  tuméfaction  bosselée  remontant  très  liant.  A la  péri- 

1 |ibérie  anale  il  n'existe,  du  reste,  sans  doute  <à  cause  de  la  ]irofondenr  de  la 

b‘sion,  aucun  empâtement,  ni  rougeur,  ni  tension  douloureuse.  Il  s’agit  évi- 
demment d’une  collection  [lurnlente  siliiée  dans  la  fosse  iscbio-rectale.  (i’est 
aussi  l'avis  de  mon  ami  le  1)'  Krançois  Hue  (de  Itoiien),  (jui  voit  le  malade  avec 
moi  le  jour  suivant.  On  continue  la  prescription  qui  se  bornait  à des  snppo- 
i sitoires  calmants  et  de  petites  doses  de  ([uinine,  et  nous  convenons  d’ouvrir  cet 
I abcès  le  lendemain  8 février. 

L’incision  est  faite  ce  jour-là,  sons  le  chloroforme,  au  thermo-cautère,  dans 
I le  sens  antéro-postérieur  et  |)arallèlement  au  rapbé  périnéal  médian,  dans  une 
I étendue  de  0 centimètres,  et  ce  n’est  (ju’à  une  profondeur  de  plus  de  5 centi- 
I mètres  que  je  rencontre  la  collection  purulente,  dont  l’ouverture  donne  issue  à 
j une  quantité  de  pus  fétide.  L'exploration  du  foyer  par  le  doigt  montre  des  pro- 
I longenients  multiples,  dont  un  principal,  contournant  le  rectum  en  arrière,  au- 
ilevant  du  coccyx.  Ibi  gros  drain  entouré  d’une  mèche  de  gaze  iodoformée  est 
introduit  au  fond  de  la  plaie,  a|)rès  lavage  minutieux  de  la  poche,  et  la  région 
opt'-ratoire  est  recouverte  d’un  pansement  antiseptique. 

Les  suites  sont  très  simples,  sans  lièvre,  sans  malaise,  et  tout  parait  d’abord 
marcher  vers  une  guérison  naturelle;  mais,  an  bout  de  quelque  temps,  on 
s'aperçoit  ipie,  malgré  des  soins  continus  et  empressés,  des  changements  de 
calibre  et  de  longueur  de  drains,  ufie  antisepsie  rigoureuse,  la  plaie  ne  se 
comble  pas  jiar  le  l’ond  et  qu’un  trajet  llstuleux  s'organise.  Après  deux  mois  de 
soins,  la  sonde  cannelée  )iénétrait  à environ  15  centimètres  de  profondeur,  sans 
(pi’il  soit  possible  de  trouver  communication  avec  l’intestin.  L’orifice  de  la 
fistule  était  situé  à environ  6 centimètres  du  pourtour  de  l'anns,  à gauche  et  un 
peu  en  avant. 

Dans  la  suite,  des  injections  d'éther  iodoformé,  de  teinture  d’iode,  furent 
faites  sans  [)lus  de  succès;  j’employai  de  même  inutilement  des  crayons  iodo- 
! formes. 

La  plaie  donnait  lieu  à peu  d’écoulement,  il  n’en  sortait  jamais  ni  gaz  ni  ma- 
tières fécales,  et  la  gêne  occasionnée  par  elle  était  si  insignifiante  que  M.  F... 
s’occiqjait,  depuis  le  troisième  mois,  de  ses  alfaires  industrielles  d'une  façon  très 
active.  11  consentit  à faire,  au  mois  d’aoùt,  une  cure  à Uriage  pour  une  série  de 
furoncles  qui  avait  envahi  la  région  périanale;  on  lui  fit  espérer  la  l'ermeture  de 
sa  fistule  et  de  fait,  vers  la  fin  du  mois,  la  plaie  s’oblitéra,  mais  cet  état  ne  dura 
(|ue  dix  jours. 

Notre  malade  en  fut  très  contrarié,  désappointé,  et  c’est  dans  ces  dispositions, 
.après  son  retour,  (pi’on  le  décida  à aller  consulter  à Paris.  C’était  en  octobre, 
nous  avions  demandé  un  rendez-vous  à .M.  Tillanx  et  je  fus  prié  d’acconq)agner 
mon  client,  qui  était  d'autant  plus  perplexe  qu'il  voyait, comme  un  alfreux  eau- 
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dicniar,  la  perspective  de  se  laisser  fendre  l’anus  et  de  rester,  peut-être  G mois 
et  plus,  en  dehors  de  ses  alfaircs. 

Nous  fûmes  bientôt  rassurés,  car  à peine  avions-nous  pénétré  dans  le  cabinet 
du  maître,  dès  que  nous  eûmes  prononcé  le  mot  fistule,  ce  dernier  pensa  immé- 
diatement à la  possibilité  de  l’existence  d’un  rétrécissement  du  rectum,  bien  (pie 
le  malade  n’attiràt  en  rien  son  attention  sur  cette  complication,  et  se  montra 
déjà  consolant. 

Il  pratiqua  le  toucher  rectal,  le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  dans  la 
position  de  la  taille,  et  s’étant  rendu  compte  de  l’état  des  partii’s,  il  voulut  bien 
me  faire  examiner  le  malade  après  lui,  et  me  faire  constater  de  la  façon  la  plus 
évidente,  sur  la  paroi  postérieure  du  rectum,  à 4 centimètres  de  l’anus,  l’exis- 
tence d’une  bride  saillante,  très  dure,  ayant  environ  18  à 20  millimètres  de 
haut  sur  o centimètres  de  large,  et  derrière  laquelle  le  doigt  plongeait  à pic 
dans  une  ampoule  énorme.  Or  j'avais  j)ratiqué  le  toucher  rectal  plusieurs  fois 
auparavant,  )nais  chaque  fois  le  malade  étant  couché  sur  le  coté,  je  n’avais  pu 
me  rendre  compte  de  ce  (|ui,  maintenant,  m’apparaissait  si  évident. 

Voici  quel  fut  le  résultat  de  la  consultation  : 

Vuuit  avez  un  rétréchsemenl  du  rectum  produit  par  une  bride  située 
dans  la  région  postérieure  de  l'anus;  il  suffira  d'un  simple  coup  de  bis- 
touri pour  détruire  cette  bride  qui  est  la  cause  de  votre  fistule,  et  vous  gué- 
rirez en  deux  ou  trois  semaines^  d'une  façon  radicale,  sans  faire  autre 
chose,  et  surtout  ne  vous  laissez  pas  faire  autre  chose. 

C’était  rassurant  et  cependant  notre  malade,  bien  que  satisfait,  eut  la  curio- 
sité de  consulter  ailleurs  ; il  était  loin  de  s’attendre  à quelque  chose  d’aussi 
simple  et  il  désirait  s’entendre  répéter  par  d’autres  la  même  sentence  si  conso- 
lante. 

Deux  chirurgiens  l’examinèrent  à nouveau,  deux  maîtres  des  hôpitaux  et  de 
l’école,  dont  les  noms  font  autorité  dans  la  science;  tous  deux  furent  mis  au 
courant  de  la  première  consultation  et,  après  s’être  rendus  compte  de  l’état  du 
malade,  tous  deux  furent  d’avis  que  le  seul  traitement  sur  lequel  on  pouvait 
compter  dans  l’espèce,  c’était  l’incision  de  l’intestin  et  du  sphincter.  Sans  nier 
l’efficacité  de  la  méthode  qui  leur  était  indiquée,  ils  trouvèrent  que  la  fistule 
remontait  beaucoup  trop  haut  (io  centimètres)  chez  notre  malade  pour  lui 
laisser  espérer  une  guérison  à aussi  peu  de  frais. 

Nous  étions  loin  de  compte  et  mon  client  rentra  chez  lui  furieux,  presipie 
désespéré,  décidé  à ne  rien  tenter  et  à garder  à tout  jamais  cette  fistule  qui,  au 
surplus,  ne  le  gênait  guère. 

L’hiver  se  passa  avec  des  soins  de  propreté  minutieuse.  Cependant  survint, 
en  février,  un  eczéma  de  la  région  ])érianale  assez  long  à disparaître  et  (|ui  fut 
mis  à dessein,  et  peut-être  avec  raison,  sur  le  conqite  de  la  fistule.  On  repari, i 
d’une  consultation,  et  le  malade  accepta  même  l’idée  d’une  intervention  ejui  ne 
l’arrêterait  pas  trop  longtenqjs.  11  revit  M.  Tillaux  en  mars  IDOO  et,  celui-ci 
s’étant  montré  aussi  affirmatif  (pie  la  première  fois  |)our  la  guérison  prompte  et 
sûre,  sans  toucher  à la  fistule,  le  débridemenl  fut  accepté. 

Le  professeur  Tillaux  voulut  bien  se  charger  de  l’opération  ; il  vint  à Elheuf 
le  2ü  avril  et,  tout  ayant  été  préparé  d’avance,  l’opér.ition  se  fit,  pour  ainsi  dire, 
en  un  clin  d’œil. 

I,(“  malade  étant  placé  dans  la  position  de  la  taille,  je  voulus,  à dessein,  me 


liiiri'KT. 


l■'ISTl:ü':  ['Alt  lUUDE  DU  IIECTIIM. 


rendre  eompte  de  l’existence  de  hi  In’ide  (jiie  je  retrouvai  toujonrs  dure  et  sail- 
lante. 

Anssit()t  le  malade  engourdi  par  le  clilorolorinc,  le  eliirurgien  introduisit 
l’index  ganelie  dans  le  rectum  et  prit  un  point  d’ap[)ui  sur  la  Itride.  Sa  main 
droite  lit  glisser,  le  long  de  l’index,  la  lame  d’un  bistouri  boutonné  et  la  section 
i’ut  l'aile  en  appuyant  directement  de  haut  en  bas  sur  la  lame,  dont  le  talon  était 
soigneusement  protégé  par  du  diacbylum,  pour  éviter  de  tonclier  le  spbincter. 

Après  celte  section,  mon  maître  m’engagea  à me  rendre  compte  du  résultat, 
et  je  constatai,  par  le  toucher,  l’existence  d’une  énorme  brèche,  béante  et  pro- 
fonde, allant  jusqu’au  coccyx  et  rendant  à l’intestin  son  calibre  normal. 

Une  grosse  mèche  de  gaze  iodoformée  fut  introduite  entre  les  lèvres  de  l’in- 
cision et  le  malade  fut  replacé  dans  son  lit,  avec  un  tampon  de  ouate  boricjuée 
appliqué  sur  l’anus. 

L’operation  seule  n avait  pas  duré  une  minute.  A part  une  bémoiragie 
bénigne,  produite  le  premier  jour  et  vite  arretée  ]»ar  un  tamponnement,  les  suites 
furent  très  simples. 

Cependant,  le  (juatrième  jour,  il  se  produisit  un  ])hénomène  bien  fait  pour 
elfrayer  le  malade  et  son  entourage,  phénomène  déjà  relaté  dans  une  observatii»n 
de  liliaux  {Anatomie  topographique,  article  anus)  et  qui  est  très  curieux. 

Jusqu’au  quatrième  jour,  la  constipation  avait  été  entretenue  par  la  prise  de 
pilules  d’opium  : ce  jour-là,  on  avait  donné  au  malade,  que  cette  constipation 
gênait,  un  verre  d’eau  de  Montmirail;  le  tampon  ayant  été  supprimé  ce  même 
jour,  il  se  produisit,  en  même  temps  que  l’effet  purgatif,  par  les  voies  natu- 
relles, l’issue  par  la  fistule  d’une  certaine  quantité  de  sang,  de  gaz  et  de  matières 
fécales. 

Connaissant  l’observation  précitée,  je  rassurai  de  mon  mieux  toute  la  famille, 
bien  qu’étant  un  peu  inquiet  moi-même,  ainsi  que  le  confrère  Sorel  (d’Elbeuf) 
qui  voyait  le  malade  avec  moi. 

Et  cependant  les  choses  s’arrangèrent  très  bien  : le  |)hénomène  se  renouvela 
par  la  suite,  mais  en  diminuant  de  jour  en  jour.  Le  quinzième  jour,  il  ne  pas- 
sait plus  ({ue  qucbiues  gaz  par  la  plaie,  et  le  dir-huitième  jour  exactement 
(8  mai),  la  fistule  était  complètement  fermée. 


Voilà  donc  le  cas  d’une  personne,  exposée,  d’après  nos  connaissances 
actuelles,  pour  se  débarrasser  de  sa  fistule,  à subir  une  opération  grave, 
laissant  souvent  à sa  suite  une  infirmité  plus  ou  moins  prolongée  et  qui 
guérit,  comme  |)ar  encliautement,  par  une  intervention  insignifiante, 
guère  plus  importante  que  la  section  du  filet. 

C’est  un  fait  qui  mérite  d’èlre  relaté  et  qui  me  paraît  tout  au  moins 
démontrer  fju’à  cote  de  la  méthode  de  traitement  des  fistules  par  l’inci- 
sion de  l’intestin  il  en  existe  2ine  autre  très  simple,  très  bénigne,  a|)pli- 
cable  à certains  cas  spéciaux  faciles  à reconnaître,  et  dans  lesquels  elle 
mérite  d’être  préférée,  parce  qu’elle  produit  moins  de  délabrement, 
guérit  beaucoup  plus  vite  et  n’exjiose  pas  à l’incontinence  des  matières 
fécîdes. 
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AcUielleinenl,  la  giirTison  de  noliaî  malade  dalc  de  trois  mois  et  |i(‘ul 
être  considérée,  à hon  droit,  comme  délinilive. 

mSCIÎSSION 

t 

M.  le  professeur  Tl i.L.u  x.  — Ji'  ne  saurais  trop  recommander  à mes  confrères 
du  (Congrès  de  prêter  toute  leur  attention  à la  communication  de  M.  Buffet. 

Il  y a une  vingtaine  d’années  l’idée  de  cette  opération  m’est  venue  à propos 
d’un  cas  de  fistule  très  haute  chez  un  militaire,’  listule  intarissable  qui  le  forçait 
à abandonner  son  métier. 

Je  constatai  l’existence  d’une  bride  partielle  liée  à une  dis|)Osition  congénitale 
<]ui  me  parut  être  la  cause  de  la  fistule. 

La  section  simple  sur  la  ligne  médiane  avec  un  bistouri  boutonné  a amené 
une  guérison  rapide  et  complète. 

Depuis  ce  temps  j’ai  eu  l’occasion  de  constater  nombre  de  ces  cas  et  de  les 
opérer  de  la  même  façon  avec  un  résultat  toujours  excellent. 

Il  y a donc  un  avantage  énorme  à employer  ce  procédé  si  simple  qui  permet 
d’éviter  ces  grands  délabrements  ijue  créent  les  opérations  autres,  opérations 
toujours  longues  et  pour  lesquelles  même  Dupuytren  et  d’autres  ont  créé  des 
appareils  spéciaux. 


LA  RÉSECTION  DU  RECTUIW  ET  DU  CÔLON  PELVIEN 
PAR  LA  VOIE  ABDOIVtINO  PERINÉALE 

par  M.  le  professeur  JONNESCO, 

(le  Biii'aresl. 


:1 

PINCE  ÉCARTEUR  POUR  LE  REDRESSEMENT  DU  NEZ, 

■é 

par  M.  Claude  MARTIN,  t 

5 

tle  Lyon.  >1 

t 

M.  Claude  Martin,  de  Lyon,  iirésente  une  pinee-éoarlenr  pour  redresse-  ^ 
ment  du  nez.  Elle  est  constituée  par  deux  branches  : rnne.  innnoliilo,  ]'i 
doit  s’appuyer  sur  le  plancher  des  fosses  nasales,  et  présente  à sa  J- 
partie  inférieure  un  buttoir  destiné  à empecber  la  pénétration  trop  pro-  ‘y 
fonde  de  rinstruinent.  Ce  buttoir  est  placé  au  niveau  de  l'articulation.  • f 
La  deuxième  lirancbe,  mobile,  est  en  réalité  constituée  par  deux  leviers 
du  premier  genre,  dont  les  extrémités  s’articulent  par  un  système  à glis-  é| 
si  ère.  De  ces  deux  leviers,  l’un,  correspondant  au  manche  de  la  pince,  est  ^ 
droil;  l’autre,  au  mors,  est  coudé.  Il  résulte  de  cette  disposition  (pie  la  || 
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pression  sur  les  manches  rapproche  ceux-ci,  mais  écarte  les  mors.  C’est 
l’extrémité  de  cette  branche  mobile  qui  vient  appuyer  sur  la  l'ace  posté- 
rieure des  os  propres  du  nez  et  les  soulève  on  avant  avec  une  l’orcc  qu’on 
peut  graduer  à volonté,  suivant  la  pression  exercée  sur  les  manches. 

yi.  Martin  présente  un  autre  appareil  destiné,  soit  à maintenir  soulevé, 
soit  <à  soulever  le  nez  enfoncé  |)ar  un  traumatisme  ou  toute  autre  lésion. 
Cet  appareil  est  constitué  par  un  double  système  placé  dans  les  fosses 
nasales,  chaque  système  est  formé  de  deux  branches  articulées  <à  la 
manière  d’un  compas.  De  ces  deux  branches,  l’ime  est  fixe  et  repose  sur 
le  plancher  des  fosses  nasales;  l’autre  est  mobile  et  peut  s’écarter  à 
volonté  de  la  première  au  moyen  d’un  levier  mis  enjeu  par  une  vis.  Cette 
deuxième  branche  est  destinée  à refouler  les  tissus  du  nez  en  ajipuyant 
sur  leur  face  postérieure.  Comme  dans  ce  mouvement  d’écartement, 
l’ensemble  de  l’appareil  a une  tendance  à glisser  en  arrière  et  à venir 
appuyer  sur  la  sous-cloison  et  la  coiqier,  l’appareil  est  retenu  par  une 
pièce  en  forme  de  lyre  de  1 centimètre  de  largeur  qui  s’appuie  sur  la  face, 
sur  tout  le  pourtour  du  nez. 


ANOTHER  MODIFICATION  OF  THE  OPERATION  FOR  ACUTE  OR  CHRONIC 
APPENDICITIS  WITH  PRESERVATION  OF  THE  INTEGRITY 
OF  THE  ABDOMINAL  WALL 

by  F.  Robert  WEIR  on  D.  M.  HON,  F.  R.  C.  S. 

l'rul'cssor  of  Siir^i'iy.  r.oUmilii.i  l'iiiviTsily.  Now  York. 

Tins  is  a modilicalion  of  the  usual  intermuscular  séparation  advisedhy 
Mc  Durney  which  operation  ho-wever  hy  the  smallness  of  ils  field  does  uot 
usually  give  room  enough  to  release  the  extensive  adhesions  often  fourni 
in  the  quiescent  cases  nor  to  meet  the  exigencies  that  often  arise  in  the 
acute  inflammation  of  the  appendix.  Mc  Burney  himself  usually  confined 
his  method  of  operation  to  the  interval  hetween  the  attack  of  the  disease. 

niher  surgeons,  however,  Iried  to  ap|)ly  the  intermuscular  operation 
to  llie  Ireatment  of  ahscesses  and  s])ieading  inllammations.  but  the  re- 
quired  operative  area  compelled  tliein  to  sacrifice  the  principle  of  Mc  Bur- 
ncy’s  method,  hy  cutting  through  the  muscles  upvvards  along  the  attach- 
ment  of  the  reclus  lascia.  Tins  nolahly  impaired  the  subséquent 
streuglh  of  the  abdominal  wall  and  the  procedure  was  not  nnich  resor- 
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lcd  lo.  For  iiow  nearly  loiir  years  I luive  ernpioycd  a modification  ol'  Mc 
Burney's  method  thaï  I lliink  mecls  very  wcll  the  requirements  ol'  ail  llie 

dilïicult  cases  of  appendicilis 
whctiier  in  tlic  quiescent  or 
acute  period.  Il  ords  ample 
room  for  operative  work  and  it 
docs  no  dainage  in  the  muscu- 
lar  wall  of  the  hclly.  It  is 
cllected  in  the  folio wing  man- 
ner.  The  usual  opening  inlo 
the  peritoneal  cavily  is  made 
as  lias  been  suggested  hy  Mc 
Burney,  hy  the  usual  oblique 
incision,  5 to  4 inches  long, 
the  middle  of  whicliivas  some- 
ivhat  ncar  to  the  anterior 
superior  spine  of  the  ileum, 
The  fascia  of  the  split  external 
oblique  muscle  is  tlien  stripped 
up  until  the  edge  of  the  reclus  is  seen  on  the  one  side,  and  the  iliac  spine 
is  reachcd  on  the  other.  The  underlying  muscles  are  then  duly  separated 
hy  hlunt  dissection  until  the 
peritoneum  and  its  accompa- 
nying  fascia  is  reached  when 
tins  is  opened  and  the  whole 
wound  held  apart  by  retractors. 

This  gives  a space,  as  is  well 
known,  that  rarely  exceeds2  x 2 
inches  which  is  sufficiently 
large  for  theusual  manipulations 
required  for  the  simpler  forms 
of  chronic  appendicilis.  Should 
however  extensive  adhesions 
exist  or  abdominal  complica- 
tions presentthemselvesor  should 
a latent  abscess  he  revealed, 
considérable  embarrassment  may 
he  experienced  hy  the  surgeon 
hy  reason  of  the  nari  ovv  field  of  work  that  he  lias  hefore  him.  In  such 
cases  as  these  wheia^  an  auementalion  of  the  wound  is  désirable  and 


11.  wEiit.  — ()im;ii.\tion  l’oii  Ai'rEN’nicrris.  so.-, 

in  Ihc  aciite  cases  ol’  apjieiulicitis  wliccc  onc  musl  liavc  a salisladory 
acca,  tlic  nielliod  I propose  will  give  tlic  rcipiircd  ludp  and  al  llic  saine 
tinie  does  not  a|)parently  da- 
majio  llie  intcgrily  of  tho  altdo- 
ininal  \vall.  The  addition  lo  the 
Mc  rturney  operation  lliat  is  ad- 
vised  in  lliese  conditions  is 
accoinpiished  hy  t'iirtlicr  slrip- 
|)ing  up  the  inner  side  of  tlie 
sejiaraled  fascia  of  the  cxlcrnal 
oblique  muscle  iintil  the  sheath 
of  the  reetns  niusclc  is  exposed 
nearlyto  the  médian  line.  Then 
I the  reclus  sheatli  itself  is  divi- 
I ded  transversely  from  withoiit 
I imvards.  The  reclus  muscle  is 
next  strongly  retracted,  carrying 
I with  it  usually  the  epigastric 
i vessels.  Finally  the  posterior 
' layer  of  the  reclus  sheath  is  similarly  eut  through  with  the  underlying 
I peritoneum  when  hy  the  aid  of  retractors  emhracing  the  whole  thickness 

of  the  abdominal  wall  a large 
area  for  investigation  and  surgi- 
cal  work  is  hrought  into  wiew 
see  figures,  n“"  1, 2,  5,  4 and  5. 

The  operation  completed  tho 
wound  is  closed  as  is  shown 
in  the  diagrams;  first  the  peri- 
toneum with  its  transversalis 
lascia,  in  one  long  continued  or 
inleriaqited  catgut  suture  as 
may  be  preferred,  only  leaving 
an  opening  in  cases  in  which 
drainage  is  demanded.  The 
retracted  reclus  muscle  is  then 
allowcd  to  take  ils  normal  po- 
sition and  the  divided  sheath 
over  it  is  hrought  together  liy 
1 a chromicized  mlerriiptcd  catgut  suture,  and  the  other  sejiaraled  ahdo- 
1 minai  muscles  lighlly  api»roximaled  hy  plain  catgut,  lastly  Ihc  split  fascia 
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ül‘  tlic  cxternal  oblique  uiuscle  is  brought  logether  by  a sirnilar  conti- 
micd  suture  and  tbe  closure  of  tlie  wound  is  (inisbed  by  silk  sutures 

of  tbe  skin  witbout  drainage, 
if  possible.  If  suppuration  bas 
existcd  drainage  had  better  be 
establisbed,  but  for  tbis  is 
einployed  folded  rubber  tissue 
or  tbin  tin  foil  (not  gulta  per- 
cha tissue  as  tbis  often  breaks 
olf).  Ttiese  drains  are  readily 
cxtractcd  as  soon  as  tbe  lem- 
peialure  ap[)roacbes  tbe  nor- 
mal, wben  tbe  opening  inay 
be  dosed  by  a long  suture 
])rovisionally  left  in  situ  at  Ibc 
tiine  of  operation . It  bas  been 
found  many  timeshowevertliat 
after  tbe  removal  of  the  drain 
tbe  muscular  opening  promptly 
closes.  I first  reported  tbis  procedure  in  February,  1900,  baving  tben 
used  it  for  over  two  years  and  gave  a résumé  of  the  cases  wherein  it 
had  been  used.  I can  now  bring  this  number  up  to  G'2  cases.  In  27  of 
tbese  there  were  unlookcd  for  complications  in  the  operations  under- 
taken  for  tbe  relief  of  quiescent  appendicitis.  In  ail  these  the  increased 
area  obtained  by  tbis  metbod  of  enlargemcnt  was  most  satisfactory. 

lu  51  of  the  l'emaining,  35  instances  tbere  xvas  more  or  less  severe  sujn 
puralivc  or  gangi'enous  appendicitis  and  in  several  of  tbese  Ibere  was 
présent  extensive  spreading  peritonitis.  In  tbe  excepted  case  Ibis  mode 
of  operation  was  resorted  to  by  error,  the  case  heing  and  obscure  one  of 
ectopic  gestation  with  a sligbt  iliac  tumor  and  bence  mistaken  for  an 
acute  appendicitis.  The  op('ration  undertaken,  as  above  described, 
however  only  showed  how  complctely  Ihis  long  transversc  abdominal 
opening  gave  aceess  to  lhe  whole  of  tbe  lower  belly. 

So  far  in  nom;  of  tbese  cases  bas  tbere  bcc'ii  any  tcndency  to  bernia 
troiigb  tbe  abdominal  wall  nor  any  indications  of  tbe  weakness  so  often 
observed  in  Ibe  rectus  muscle  wben  its  nerve  supply  bas  been  distnrbod 
by  a vertical  incision. 
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PRÉSENTATION  D UNE  TABLE  D’OPÉRATIONS 
par  M.  le  professeur  Aug.  REVERDIN, 

do  Genévo. 


Messieurs, 

11  semble  que  le  nombre  des  tables  cbirurgicalcs  est  tel,  qu’il  peut 
paraître  réellement  fastidieux  de  cbercher  encore  ne  fùt-ce  même  qu’un 
perfectionnement  dans  leur  construction.  Et  cependant  je  me  propose  de 
vous  présenter  deux  nouvelles  tables.  L’une  d’elles,  plusieurs  d’entre 


' vous  la  connaissent  puisque  je  l’ai  démontrée  l’année  dernière  au  Conçpxs 
de  Chirurgie,  mais  comme  elle  a subi  quelques  perfectionnements  et  que 
! nombre  de  confrères  ne  l’ont  point  encore  vue,  je  vous  demande  la  per- 
' mission  de  la  leur  décrire. 

'*  C’est  mon  ami  le  D’’  liicbelot  qui  m’a  suggéré  l’idée  de  cbercher 
' à faire  construire  un  meuble  très  léger  et  facilitant  au  ebirurgien  les 
; opérations  qu’il  est  parfois  obligé  de  faire  au  domicile  du  malade,  et  c’est 
en  tenant  largement  compte  de  ces  justes  desiderata  que  je  suis  arrivé, 
grâce  encore  au  talent  de  M.  Tbélin,  ingénieur,  et  de  M.  Sandoz,  méca- 
' nicien,  à obtenii-  la  table  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter. 


I 
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Ello  se  compose  de  tul)es  d’acier  réunis  par  de  fortes  armatures  en 
bronze;  ils  s’eml)oitenl  de  telle  manière  que  rien  n’est  pins  facile  (|iie  de 
l’alloiiffer  et  de  la  surélever  de  façon  à lui  donner  les  dimensions  d’mie 
table  cbirni’gicaie  ordinaire. 

On  peut  obtenir  avec  elle  les  plans  inclinés  les  [)liis  varies,  comme 
aussi  la  transformer  en  table  gynécülogi(jnc  avec  soutiens  pour  les  jand)es 
permettant,  grâce  à leur  articniation  en  noix,  les  monvcments  les  pins 
divers.  L’opération  terminée,  il  suffit  d’étendre  les  pieds  de  la  table  hori- 
zontalement, pour  convertir  celle-ci  en  un  brancard  très  commode  pour  le 
transport  du  malade  jusqu’à  son  lit. 

Entièrement  nickelée,  cette  table  est  d’un  nettoyage  facile  et  ])eut  se 
renfermer  dans  une  valise  peu  volumineuse,  ce  qui  rend  son  transport 
facile;  et,  comme  elle  ne  pèse  que  15  kilogrammes,  on  peut  la  gaider 
avec  soi  en  voiture  et  en  chemin  de  fer,  sans  qu’il  soit  besoin  de  l’enre- 
gistrer aux  bagages.  Elle  n’est  donc  jamais  très  encombrante  et,  arrivé 
au  domicile  du  malade,  l’aide  du  chirurgien  aura  vite  fait  de  la  déballer 
et  de  la  monter.  Quelques  instants  suffisent  pour  cela  comme  je  vais  vous 
le  prouver. 

La  seconde  table  que  je  vous  présente  csi  une  table  de  clin  iqiie  deux  fois 
plus  lourde  que  la  première,  elle  est  également  bâtie  en  gros  tubes  d’acier. 


Son  pied,  très  solide,  est  pourvu  d’un  petit  cadre  (pii  peut  se  déplacer 
de  façon  à permettre  de  donner  au  rp-and  cadre  qu’il  supporte  tontes  les 
inclinaisons  nécessaires. 
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Ce  déplacement  est  obtenu  au  moyen  d’un  croissant  métallique  percé 
de  trous  qn'on  peut  fi.ver  à dill'érentes  hauteurs  par  un  clou  à ressort  d’un 
maniement  très  aisé.  Le  grand  cadre  fornie  un  carré  très  allongé  à bords 
arrondis.  L’espace  resté  lil)re  est  comblé  par  quatre  bouillottes  ([u’on 
remplit  d’eau  cbaude  et  qu’on  peut  mobiliser  de  façon  à rendre  facile 
l’application  du  pansement.  L’opération  terminée,  on  soulève  ledit  grand 
cadre  et  on  emporte  le  malade  qui  repose  commodément  sur  lui. 

En  supprimant  la  partie  inférieure  du  grand  cadre  et  en  la  remplaçant 
par  diverses  pièces,  on  obtient  un  appareil  des  plus  commodes  pour  les 
examens  et  les  opérations  gynécologiques.  Comme  dans  la  petite  table, 
des  gouttières  articulées  permettent  de  donner  aux  jambes  de  la  malade 
toutes  les  directions  désirables. 

.le  crois  que  ces  deux  tables  peuvent  rendre  cbacunc  dans  leur  genre 
quelques  services  à la  ebirurgie  aseptique  qu’elles  facilitent  sans 
contredit. 


PRÉSENTATION  D UNE  TABLE  D’OPÉRATIONS 
par  M.  le  docteur  MONPROFIT, 

fl’Angers. 


Messieurs,  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  une  table  à opération  qui 
olï're  comme  avantage  principal  d’être  simple  et,  je  crois,  peu  coûteuse. 
Vous  voyez  qu’elle  permet  d’incliner  facilement  la  malade  en  arrière  et 
en  avant,  et  c’est  mon  chloroformisateur  qui,  sans  se  déranger,  produit 
aisément  ces  deux  mouvements  au  moyen  dn  mécanisme  placé  à sa 
portée. 


L’ordre  du  jour  e'tant  épuisé,  M.  le  professeur  Bi.ocii,  de  Copenhague,  prend 
la  parole  pour  remercier  M.  le  professeur  Tillaux  et  les  chirurgiens  français 
de  l’accucil  fait  aux  chirurgiens  étrangers  qui  sont  venus  si  nombreux  dans 
cette  section. 

Apres  (pielques  paroles  d’adieu,  M.  le  ])rofesseur  Tiu.aux,  président,  déclare 
la  session  close  (>t  lève  la  .séance. 
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Première  séance. 

Vendredi  5 août,  malin. 

Nouvelles  applicalions  des  Eaux  salées 
indiques  de  Salsouiaggiorc  dans  les  lé- 
sions luberculeuses  chirurgicales,  par 
le  l”'  Andréa  Ceccuei\elu  (de  Parme),  ‘2. 

Il  laite  indate  Sclavo  nellc  ailezioni  luher- 
colari  cliirurgiche,  par  le  P'  Domenico 
BioNni  (de  Sienne),  8. 

Isolement,  culture  pure  et  inoculation  au 
cobaye  du  bacille  de  Ducrey  provenant 
du  chancre  mou,  du  sang  syphilitique, 
des  svphilides,  de  1890  à 1898,  par  le 
D"  M vr.ÉcuAL  (de  Châtillon-sur-Seine),  1 1 . 

Sui'  le  traitement  chirurgical  du  cancer, 
par  le  U'’  J.-L.  F.vure,  lô. 

De  la  nirvanine  eu  chirurgie,  par  le 
D"  Br.AQiEHAYE  (de  Tunis),  21. 

h’analgésie  chirurgicale  par  les  injections 
de  cocaïne  dans  le  canal  rachidien,  par 
les  1)''“  Severeaxo  et  Gerott.a  (de  Buca- 
rest), 51. 

De  l’anesthésie  médullaire  chirurgicale, 
par  le  D''  Tcffier,  45. 

Recherches  expérimentales  et  histo-patho- 
logiques  sur  l'anesthésie  médullaire  au 
moyen  d’injections  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  dans  l’arachnoïde  lombaire,  par 
le  D''  Vicenzo  Nicoeetti  (de  Naples),  50. 

(lontrihuliou  à l’étude  de  l’anesthésie  par 
la  cocaïne  injectée  dans  le  canal  rachi- 
dien, par  le  rf  Bacoviceano  Piïesci  (de 
Bucarest),  55. 

Des  soins  à donner  aux  patients  pendant 
les  o|)érations  chirurgicales  et  méthodes 
permettant  d’éviter  le  shock  et  l’infec- 
tion, par  le  If  P’.-B.  Turck  (de  Chicago), 
89. 

Recherches  sur  un  nouveau  procédé  d’hé- 
mostase, par  le  D"'  P.  Michaux,  113. 

Sul  poterc  retrattile  delle  cicati  ici  cutance  ; 
osservazioni  sperimentali  e cliniche,  par 
le  P'  MiNERviNi  (de  Cènes),  118. 

Suture  en  zigzag,  par  le  P'  Severeaxo  (de 
Bucarest),  125. 


Sur  un  procédé  de  suture  par  agrafage  de 
la  peau,  par  le  D''  Paul  Michel,  150. 

Un  nouvel  ajipareil  pour  la  réunion  des 
plaies,  par  le  D'  Bramso.n  (de  Copenhague), 
135. 

Un  nouveau  mode  de  suture  abdominale 
à étages,  sans  lils  perdus,  par  le  D'  11\- 
coPOFF  (de  Constantinople),  159. 

La  guérison  sans  douleur,  par  le  D''  José 
Bellver  (de  Madrid),  140. 

Deuxième  séance. 

Vendredi  B aoïd,  soir. 

Rapports. 

La  chirurgie  du  pancréas,  rapport  par  le 
l”'  A-.W.  Mayo  Robson  (de  Leeds),  140. 

La  chirurgie  du  pancréas,  rapport  par  le 
P''  Andrea  Ceccherelli  (de  Parme),  159. 

La  chirurgie  du  pancréas,  rapport  par  le 
D''  Jules  Bœckel  (de  Strasbourg),  206. 

Discussion  des  rapports,  par  le  If  Michaux, 
215. 

Communications. 

Diaenostic  et  traitement  des  tumeurs  du 
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pancréas,  par  le  If  Francis  Yillar  (de 
Bordeaux),  2li. 

Sur  un  cas  opéré  de  kyste  hématique  du 
pancréas,  avec  analyse  anatomo-patho- 
logique, par  le  D'  Soubbotitcu  (de  Bel- 
grade), 216. 

De  la  cholécystectomie  envisagée  dans  ses 
résultats  immédiats  et  éloignés,  par  le 
D'’  Michaux,  220. 

Litliiasc  biliaire  à forme  d’appendicite  ; 
cholécystostomie  transhépatique,  par  le 
If  Henry  Reynès  (de  Marseille),  225. 

Traitement  chirurgical  des  kystes  hyda- 
tiques du  foie,  par  le  P''  Thomas  Jox- 
NEsco  (de  Bucarest),  227. 

Contribution  à Pétiologie  et  à la  théra- 
peutique chirurgicale  de  l’abcès  du  foie, 
par  le  D''  Giordano  (de  Venise),  228. 

Conclusions  d’études  sur  la  patbogénic  et 
le  traitement  des  abcès  du  foii'  en 
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Kgypli',  par  h',  I)''  Amamidi  (du  Caire), 
'255. 

Traileincnl  des  abcès  du  foie.  Dangers  de 
la  inclliode  de  Lillle,  par  le  I*'  Maurice 
IIachk  (de  Iteyroiitli),  259. 

Nouveau  procédé  jiour  l’Iiéiuoslase  du  foie 
au  moyeu  d’uuc  suture  spéciale  cuclie- 
villée,  par  le  I)''  Segalu  (de  Gênes),  254. 

Splénectomie,  par  le  P''  T.  Jonnesco  (de 
Bucarest),  259. 

La  splénectomie  dans  la  splénomégalie  pa- 
ludique,  par  le  ü'  Diuiitri  Miciiaïlowsky 
(de  Philippopoli),  261. 

Troisième  séance. 

Samedi  A aovl,  malin. 

Le  cancer  de  la  joue,  par  le  D'^  Mohestin, 
264. 

Fractures  de  la  mâchoire  supérieure,  par 
le  !)'■  Kcué  Le  Fort  (do  Lille),  275. 

Sur  l’origine  brancliiale  des  tumeurs 
mixtes  cervico-faciales.  Branchiomes 
cervico-faciaux,  par  les  D'*  B.  Cunéo  et 
V.  Ye.au,  278. 

Tumeur  salivaire  parotidienne,  par  le 
D'  Morestis,  281. 

De  la  tré|)anation  du  crâne  dans  les  cas  de 
traumatismes  anciens  de  la  région  crâ- 
nienne, par  le  D'  Péraire,  290. 

Coniribulio  alla  tecnica  délia  craniolomia, 
par  le  D'' Codivilla  (de  Bologne),  294. 

La  crânicctomie  temporaire  dans  les  abcès 
du  cerveau,  par  le  D''  Nanü  (de  Bucarest), 
501. 

Vingt-quatre  résections  intra-crâniennes  du 
trijumeau  et  leurs  résultats,  par  le 
P'  Fedor  Krause  (de  Berlin),  506. 

Discussion,  par  le  D'  Ciiu’ault,  506. 

La  résection  du  sympathique  cervical,  par 
le  P'  T.  Jonnesco  (de  Bucarest).  507. 

Discussion,  par  le  D''  CinrAULT,  508. 

Un  cas  de  ligature  du  tronc  innominé, 
suivi  de  guérison,  par  le  D''  .Albert  (de 
Mexico],  509. 

Statistique  thérapculi(|ue  de  147  fractures, 
vertébrales,  par  le  IF  Ciiipault,  517. 

Due  casi  di  ascessi  per  congestione  d’ori- 
gine vertébrale  in  giovani  adulli  ter- 
minati  in  guarigione,  par  le  D'  Amerigo 
Benevento  (de  BotclIo),  519. 

Bédnetion  de  volume  du  ne/,  et  de  l’oreille, 
par  le  D'  J.  Joseph  (de  Berlin),  525. 


Quatrième  séance. 

Samedi  4 aoât,  soir. 

Rapports. 

La  radiographie  dans  l'étude  des  fractures 
et  des  luxations.  Rapport  par  le  P''  K. 
VON  Bergmann  (de  Berlin),  527. 

La  radiographie  dans  l’étude  des  fractures 
et  des  luxations.  Rapport  pai'  le  D"  Mau- 
NOURY  (de  Chartres),  529. 

Discussion  des  rapports,  par  le  P'^  Levcuine 
de  Moscou,  547. 

— par  le  IF  Lucas-Championnière,  550. 

CoM.MUNICATIONS. 

Réduction  des  fractures  étudiée  par  la 

■ radiographie.  Influence  des  appareils  sur 
celte  réduction,  par  le  TF  ïlffier,  550. 

De  la  radiographie  et  des  fractures  mé- 
connues, par  le  IF  Destot  (de  Lyon),  552. 

Des  services  rendus  par  la  radiographie 
au  chirurgien  pour  établir  le  diagnostic 
et  le  traitement  des  lésions  traumatiques 
ai  ticulaires  et  juxta-articulaires,  par  le 
D''  Edmond  Loison,  559. 

Variétés  de  fractures  qui  peuvent  être  mo- 
bilisées et  massées,  [rar  le  D’'  J.  Lucas- 
Championnière,  570. 

De  la  suture  osseuse  comme  procédé  d’é- 
lection dans  le  traitement  des  fractures 
récentes  de  la  diaphyse  des  os  longs 
avec  déplacement,  par  le  D''  Paul  ïhikry, 
579. 

Démonstralion  de  l’ostéogenèse  chirurgi- 
cale par  la  radiographie,  par  le  P'  Ollier 
(de  Lyon),  585. 

Immobilisateur  pour  les  fractures  de  la 
clavicule,  de  M.  le  D'  Ricardo  Pere/ 
tîuERRA,  par  le  D''  Mendizabai,  (de  Mexico), 
586. 

Cinquième  séance. 

Lundi  6 août,  matin. 

La  chirurgie  modei  ne  du  larynx.  Descrip- 
tion d’un  appart'il  phonétique,  par  le 
P'  Th.  Gi.ück  (de  Berlin),  588. 

De  la  péri-é])ididymito  variqueuse,  }iar  les 
IF’  Mignon  et  Sieur,  59 i. 

Résultats  éloignés  du  Irailement  de  la 
Jnbercidose  épididymo-tesliculaire  par 
les  ligatures  ou  les  sections  des  éléments 
du  cordon  spermatique  on  la  funicnlo- 
tripsie,  |iar  le  IF  Mauclaire,  599. 
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Rcsullals  (le  la  réseclioii  du  cordon  sper- 
inatiipie,  par  le  D''  C.vuuK.n  (de  Lille), 
400. 

La  torsion  du  cordon  sperinali(|ue,  par  le 
D"  Nanu  (de  Bucarest),  401 . 

Vesicoreclal  anastomosis,  wilh  spécial  réfé- 
rencé to  Ihe  trealment  of  exstropliy  of 
llie  bladder,  par  le  D'  Jacob  Frank  (de 
Chicago),  40^2 . 

Exstrophie  de  la  vessie  guérie  par  la  mé- 
thode de  Trendelenhurg,  par  le  D"  Dela- 
GÉxiÈRE  (du  Mans),  419. 

l*hel[(s  operation  for  hernia  and  the  clo- 
sure  of  abdominal  and  sternical  ■wouuds 
with  a continued  suture  of  fine  silver 
wire  and  fortifying  the  saine  with  a 
buried  silver  wire  malrass  or  filigree  to 
preveut  relapse  aiso  its  ajiplicatiou  to 
craiiial  wounds  and  the  reproduction  id' 
larcrated  muscles,  par  le  I"  I’uelps  (de 
New-York),  424. 

Sur  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale, 
par  le  D"  Cirard  (de  Berne),  451. 

Bésuitats  éloignés  de  la  cure  radicale  des 
hernies  par  la  myoplastie  herniaire,  par 
le  D"  Schwartz,  453. 

Note  sur  le  traitement  des  hernies,  par  le 
If  Noriéga  (de  Mexico),  459. 

traitement  des  hernies  inguinales  par 
glissement  de  l’S  iliaque,  par  le  D'  Mo- 
uESTiiX,  445. 

Coiilnbution  à la  lixatiou  du  rein  mobile, 
par  le  D"  Bio.vm  (de  Sienne),  454. 

Pia'sentation  d’un  écarteur  abdominal  mé- 
caiiifpie,  par  le  P'  T.  Jonnesco  (de  Bu- 
carest), 458. 

Exliipatiou  de  lupus  et  opérations  plas- 
tiques. Présentation  de  9 malades,  par 
le  prof.  Lang  (de  Vienne),  458. 

Discussion,  par  le  ü'^  Mever  (de  Berlin), 
4ü2. 

Sixième  séance. 

Mardi  7 aoàl,  malin. 

The  technique  in  the  interscapulo-thoracic 
amputation,  par  le  D''  Robert  Le  Conte 
(de  Philadelphie),  i(î5. 

De  la  chirurgie  chez  les  aliénés,  par  le 
D'  PicQUÉ,  468. 

Ostéotomie  sous-lrocliantérieime  oblique 
pour  ankylosé  de  la  hanche  en  position 
vicieuse,  datant  de  l'âge  de  4 ans,  chez 
un  homme  de  28  ans.  Guérison,  par  le 
D'  Louis  Menciére  (de  Reims),  469. 
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Résultat  de  l’opération  d’un  varus  é(piiii 
congénital  chez  un  homme  de  34  ans, 
par  le  D"  /.iemricki  (de  Lemhcrg),  474. 

Tarsoplose  et  larsalgic,  par  le  D''  Maurice 
Bloch,  475. 

A case  of  ligatiou  of  Ihe  ahdominal  aorta 
just  below  the  dia])hragm,  the  patient 
surviving  for  forty-eight  days,  with  a 
proposed  instrument  for  the  treatment 
of  aneurisms  of  the  abdominal  aorta  by 
temporary  compression,  par  le  1”'  \V. 
Keen  (de  Philadelphie),  485. 

De  l’opération  inter-iléo-abdominale,  par 
le  D"  Nanu  (de  Bucarest),  51 1 . 

Inlorno  ad  un  caso  di  aueurisma  délia 
carolidc  interna  di  desira,  par  le  D'  Del 
Faurro  (de  Conegliano),  516. 

Sur  la  transplantation  des  tendons  et  ses 
succès  dans  le  traitement  des  paralysies, 
par  le  D'  Oscar  Vulpius  (de  Heidelberg), 
520. 

L’élongation  des  nerfs  dans  le  traitement 
des  lésions  trophiques,  mal  perforant, 
ulcère  variqueux,  etc.,  par  le  D'  Cin- 
PAULT,  525. 

Discussion,  par  le  D"  Péraire.  535. 

Les  formes  bénignes  de  psoïtis,  par  le 
D''  Morestin,  554. 

Septième  séance. 

Mardi  7 auàl,  suir. 

Rapports. 

Traitement  des  plaies  infectées.  Rapport  jiar 
le  P''  Oscar  Bloch  (de  Copenhague),  542. 

Trailemenl  des  plaies  infectées.  Rapport 
par  le  D'  Félix  Lëjars,  555. 

Discussion  des  rapports  par  le  D'  Maïlaru 
(de  Glascow),  571. 

Communications. 

Coniribulion  au  traitement  chirurgical  des 
rétrécissements  spasmodiques  de  l’œso- 
phage et  [larliculièrement  du  cardia, 
par  le  D'  Jacors  (d’Anvers),  571. 

Du  traitement  des  rélrécissemenls  de  l’œso- 
phage par  l’électrolyse  linéaire,  par  le 
D'  J.  A.  Fort,  574. 

Chirurgie  du  poumon,  par  le  D''  Murphy 

(de  Chicago),  595. 

Péricardolomie  à travers  rinsertioii  Ibo- 
racique  du  muscle  grand  droil  de  l'ab 
domen,  par  le  D‘  VoiNircii-SiANO.iENîsKY 
(de  Saint-Pétersbourg),  599. 
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Lu  l'iis  (le  |)l;iio  du  cæur  Irnilé  par  la 
suliirc,  par  le  I)'  Nanu  (de  liucarcst) , CdDi. 

L’opcîialion  de  Ila.lsled  pour  le  cancer  du 
sein,  par  le  l)''  Nvnu  (de  Bucarest),  005. 

l'seudarllirosc  de  riuuuérus,  paralysie  ra- 
diale ; sulure  de  l’os  cl  grell'c  du  bout 
iuft^rieur  du  radial  sur  le  médian,  jair 
le  1)''  Roques  de  Fursac,  007. 

Sur  la  cure  radicale  de  la  liernic  crurale. 
Considérations  anatomiques  et  nouvelle 
méthode  opératoire,  par  le  D'  Bonomo 
(de  Florence),  010. 

IJiscussion,  par  le  D‘  ,1;  Lucas-Ciiajipio.n- 
NiÈr.E,  015. 


Les  complicalions  vc'sicales  de  l'appendi- 
cite, par  le  I)'  Reynès  (de  .Mar.seille), 
08.5. 

Iléo-lypiditc  liypertroplii(|ue,  ou  tumeur 
itillamnialoire  de  la  ré;,non  iléo-cæcale  : 
ni  néoplasme,  ni  tuberculose.  Résection 
iléo-cæcale,  guérison,  par  le  D'’  Scuwartz, 
005. 

Sur  l’efticacilé  de  la  la|iarotomie  répétée 
à plus  ou  moins  bref  délai,  comme 
moyen  curatif  de  la  tuberculose  péri- 
lonéale,  [lar  le  iF  Galvani  (d’Athènes), 
099. 

Uaarantc  cas  de  péritonite  tuberculeuse 
traités  par  la  laparotomie,  j>ar  le  iF  Psal- 
TOFF  (de  Smyrne),  70i. 

l’n  cas  de  péritonite  purulente  ](rimitivc, 
par  le  IF  Aanu  (de  Bucarest),  707. 

Chirurgie  de  l’estomac,  par  le  D''  Henri 
IIakt.van'.n,  710. 

Ligatures  enchaînées  des  nappes  épi- 
ploïques et  des  larges  pédicules  des 
tumeurs  abdominales,  par  le  D''  Vittorio 
Mattéi  (de  Reggio),  7î24, 

Lie  la  transplantation  des  intestins,  par  le 
I)''  Emerich  Lluiann  (de  Vienne),  7'20. 

Technique  de  l’anus  iliaque,  par  le  D'  Henri 
Hartmann,  728. 

Discussion,  par  le  D"  Doyen,  755. 

Neuvième  séance 

Mercredi  8 août,  soir. 

Rapports. 

-Anastomoses  intestinales  cl  gastro-intesti- 
nales, rapport  par  le  P'  Roux  (de  Lau- 
sanne), 750. 

Anastomoses  intestinales  et  gastrd-inles- 
tinales,  rapport  par  le  D'  Souligoux, 
744. 

Discussion,  par  le  D'  Faure,  702. 

— par  le  D"  Emerich  Ullmann  (de  Vienne), 
705. 

COM.MÜNICATIONS. 

Analomisches  und  chirurgisches  zur  gas- 
Iro-enlcrostomie,  par  le  D''  Petersen  (de 
Heidelberg),  704. 

Gaslro-enléroslomie,  par  le  D'  -Monprofit 
(d’Angers),  705. 

Discussion,  par  le  |F  Doyen,  707. 

A new  forceps  for  iuteslin.d  anaslomosis, 
par  le  D''  Ernest  Lapi.ace  (de  Philadel- 
phie), 708. 


Huitième  séance. 

.Mercredi  8 août,  malin. 

The  value  of  early  exploratory  operations 
upon  the  stomach  in  intractable  and 
obscure  diseases  of  that  organ,  and  the 
best  method  of  [lerforming  such  opera- 
lioiis,  par  le  D"'  Ernest  Maylard  (de  Glas- 
COAV),  015. 

Opérations  sur  l’estomac  faites  depuis  1880 
jusqu’à  ce  jour,  [lar  le  P'  Rydygier  (de 
Léopol),  022, 

Sur  161  cas  d’opérations  pour  affections 
de  l’estomac,  faites  personnellement 
dans  le  cours  des  derniers  quatre  ans 
et  demi,  par  le  P"  Von  Eiselsberg  (de 
Kônigsberg),  657. 

Procédé  de  pyloroplastie  par  glissement, 
par  le  D''  Segale  (de  Gênes),  640. 

Observation  d’un  cas  d’appendicite  aiguë 
rcmar([uable  par  l’absenco  de  vomisse- 
ments, de  fievre,  du  point  de  Marc  Bur- 
ney,  de  boudin  cæcal,  de  fluctuation  et 
même  d’empâtement,  jusqu’à  la  veille 
de  l’opération,  par  le  D'  Marécual  (de 
Châtillon-sur-Seine),  644. 

Du  traitement  de  l’appendicite,  jiar  le 
D'  R.  SoREL  (du  Havre),  645. 

Considérations  sur  le  manuel  opératoire 
de  la  résection  de  Taiipendice,  par  le 
D"  Paul  Tiuéry,  057. 

Discussion,  par  le  D"  Reynier,  064. 

The  élimination  of  the  inllamed,  gangre- 
nons or  piu’forated  vermiform  appendix 
from  the  general  peritoneal  cavily,  par 
le  !)'■  OensNER  (de  Chicago),  (i65. 

(Juand  peut-on  dire  qu’on  ojière  une  appen- 
dicite à froid?  par  le  D''  Paul  Beymer, 
081 . 
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Di'  l’exclusion  du  colon  iiar  ilco-sijiuuù- 
dosloniie,  dans  le  liaileincul  du  cancer 
du  caîcnm,  de  la  coloneclasie  et  de  la 
colile  ulcéreuse,  par  le  D’'  Giokdano  (de 
Venise),  774. 

Discussion,  par  le  I"  von  Eisklsbkug  (de 
Kdnigsberg),  770. 

Sur  l’ileus,  par  les  D"  .lolni  li.  Murphy  et 
Anton  UiANKiNi  (de  Chicago),  770. 

Dixième  séance. 

Jeudi  9 aoiil,  malin. 

Sur  l'emploi  de  la  cocaïne  en  chirurgie 
générale,  |>ar  le  D"  Arthur  Legrand,  787. 

Calculs  du  cholédoque  traités  par  la  duo- 
dénotomie. Calcul  de  ruretère  extrait 
par  laparotomie,  par  le  D'  Pozzi,  792. 

De  l’anesthésie  générale  par  le  kélène 
(chlorure  d’éthyle  pur),  par  le  P'  Seve- 
REAxo  (de  Bucarest),  792. 

Fistule  de  la  fesse,  chez  un  homme  de 
trente  ans,  à la  suite,  d’un  ahcès  ischio- 
reclal,  avec  trajet  profond  remontant 
jusqu’au-dessus  du  releveur  de  l’anus. 


Échec  de  tous  les  trailemcnts  par  les 
injections  modilicatrices  et  les  cautéri- 
sations. Après  un  an  de  soins  infruc- 
tnenx,  guérison  de  la  listnle  en  moins 
de  trois  semaines,  par  la  simple  incision 
d’une  hride  transversale  occupant  la 
paroi  postérieure  du  rectum,  par  le 
!)'■  Buffet  (d’Elbeuf),  796. 

Discussion,  par  le  P'  Tillaux,  8Ü(I. 

La  résection  dn  nsetum  et  du  colon  pel- 
vien par  la  voie  ahdomino-périnéale, 
par  le  P'  Thomas  Jonxesco  tde  Bucarest), 
800. 

Pince-écarteur  |iour  le  redressement  du 
nez,  par  le  D'  Claude  Martin  (de  Lyon), 
800. 

Another  modilication  of  the  operalion  for 
acule  or  chronic  appendicitis  with  pré- 
servation of  the  integrity  of  the  abdo- 
minal Wall,  par  le  P'  F.  Bobert  AYeir 
de  New-York),  801. 

Table  d’opérations,  par  le  P'  Auguste  Re- 
vERDiN  (de  Genève),  805. 

Table  d'opérations,  par  le  ü'  Monprofit 
(d’Angers),  809. 
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Discussion  des  rapports  (Maylard),  57 1 . 

Des  soins  à donner  aux  patients  pen- 
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lacerated  muscles  (Phelps),  424. 

Sur  la  cure  radicale  de  la  hernie 
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